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CilllOiNlOUlL 


Le  petit  nombre  de  travaux  (jui  ont  été  écrits  siii'  la 
pneumonie  chronique  semble  témoignei' déjà  des  difficul- 
tésdu  sujet.  Il  s’agit,  en  effet,  de  décrire  une  maladie  rare, 
et  dont  Laennec  avait  pu  même  contester  l’existence. 
Aujourd’hui,  après  les  travaux  de  MM.  Andral,  Chomel, 
Grisolle,  Requin,  Raymond  et  quelques  autres,  personne 
ne  saurait  nier  (pi’il  existe  une  espèce  pariiculièje  d’in- 
flammation j)arencbymateuse  du  poumon,  caractérisée 
anat;)mi(piement  par  diverses  variétés  d’induration  pul- 
monaire, et  représentant  à l’état  chroniijue  la  forme 
ai[juë  de  la  pneumonie  lobaire  dé(»a(]ée  de  t(.ute  compli- 
cation. Mais  il  est  certainement  peu  de  médecins  qui 
aient  eu  l’occasion  de  vérifier,  soit  au  lit  du  malade,  soit 
à l’amphithéâtre,  les  descriptions  produites  jiar  les 
auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Ces  descriptions, 
d’ailleurs,  ont  presque  toujours  été  présentées  avec  ré- 
serve. Ainsi,  Chomel  avouait  n’avoir  pu  réunir  et  com- 
parer (jue  huit  cas,  lorsqu’il  composa  son  article  Pneu- 
monie chronique  j^our  la  édition  du  Dictionnaiie  de 
Médecine  en  2 5 volumes.  M.  le  professeur  Grisolle  n’a- 
vait pu  suivre  qu’une  seule  fois  révoluiion  de  la  maladie 
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cui  iiiomeiit  où  il  publia  son  Trnilé  de  la  Pneumonie. 
Depuis  ce  temps,  les  matériaux  ne  se  sont  guère  inulti- 
j)liés  ; et  l’on  réunirait  (lilficilement  aujourd'hui,  je  crois, 
en  comjudsant  les  divers  recueils  ou  les  traités  ex  professa, 
plus  de  dix  ou  douze  observations  de  pneumonie  chro- 
nique lobaire  simple,  douées  de  toutes  les  garanties  qu’on 
est  en  droit  d’exiger.  Le  nombre  des  faits  publiés  comme 
exemples  de  pneumonie  chronique  est  beaucoup  plus 
considérable  sans  doute  ; mais  en  y regardant  de  j)i  ès, 
on  ne  tarde  pas  à reconnaître  que,  pour  la  j)lupart,  ils 
ne  sont  point  rejatils  à cette  maladie.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  il  s’agit  de  cas  où  une  induration,  sans  caiac- 
lère  inflammatoire  appréciable,  persistait  à la  suite  d’une 
pneumonie  aigue  depuis  longtemps  guérie.  D'autres  fois, 
ce  sont  des  exenqdcs  de  ces  pneumonies  aiguës  à lente 
évolution  dont  on  a pu  dire  qu’elles  sont  aiguës  parles 
symptômes,  et  cbroni(|ues  par  la  durée.  Or,  ces  faits 
doivent,  ce  nous  semble,  être  distraits  de  la  pneumonie 
chronique  proprement  dite,  et  étudiés  à j)art,  si  l’on  ne 
veut  pas  voir  s’introduire  la  plus  grande  confusion  dans 
l’histoire  déjà  si  difficile  de  cette  maladie. 

Ayant  à ti  aiter  un  sujet  encore  à l’étude,  nous  nous 
sommes  trouvés  heureux  de  pouvoir  étayer  nos  descrip 
lions  de  trois  observations  inédites.  L’une  de  ces  obser 
vations  apjiartient  à M.  le  docteur  Monneret,  qui,  avec  la 
j)lus  grande  obligeance,  a bien  voulu  nous  autoriser  à 
l’insérer  dans  ce  travail;  les  deux  autres  ont  été  recueillies 
jiar  nous  il  y a plusieurs  années  dans  les  liôpitaux  (1). 

La  pneumonie  aiguë  lobaii  e simple  n’est  pas  la  seule 

(1)  Je  prie  mes  collègues  daus  les  hôpitaux, ^IM.  Monneret,  Gublcr, 
Aran,  Hérard,  Woillcz,  de  recevoir  mes  remercîments  pour  les  rensei- 
gnements qu’ils  ont  bien  voulu  me  communiquer  et  qui  m’ont  etc  d’une 
grande  utilité  pour  la  rédaction  de  ce  travail. 
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forme  d’inflammation  parenchymateuse  ai^jiië  du  pou- 
mon qui  se  trouve  représentée  à l’état  chronique.  Des 
foyers  tuberculeux,  gangréneux,  des  corps  étrangers  in- 
troduits dans  les  voies  respiratoires  peuvent,  par  exemple, 
dans  certains  cas  être  le  point  de  départ  d’un  travail  de 
phlegmasie  chronique.  INIais  ici  encore  les  faits  manquent, 
ou  en  tout  cas  ne  fournissent  pas  matière  à de  grands 
développements  ; mous  avons  cependant  dit  quelques 
mots  de  ces  diverses  variétés  de  la  j)ueumonie  chronique 
dans  un  ai  ticle  accessoire  où  nous  étudions  aussi,  fort 
brièvement,  (juelques  affections  du  poumon  qui  ont  été 
plusieurs  fois  considérées  comme  étant  d’origine  et  de 
natuie  inflammatoire. 

Un  historique  en  règle  des  diverses  vicissitudes  qu’ont 
subies  les  questions  relatives  à la  pneumonie  chroni- 
que, offrirait  peu  d'intérét,et  nous  n’aurions  pu  d’ailleurs 
que  répéter  ici  mot  pour  mot  ce  qu’a  dit  à ce  sujet 
M.  Raymond,  dans  sa  dissertation  inaugurale;  pour  ce 
qui  concerne  la  bibliographie,  nous  nous  bornerons  à 
indiquer,  chemin  faisant,  les  sources  malheureusement 
trop  peu  nombreuses  où  nous  avons  pu  puiser  d’utiles 
renseignements  (1). 

(1)  Voici  d’ailleurs  un  aperçu  historique  et  bibliographique  : 

Morgagni,  Lettres  19,  5,  7. — Avenbrugger  etCorvisart,  Nouvelle 
méthode^  elc.[Squirrhe  du  poumon.  Vomique  ichoreuse),  1818,p.  297. 

— Racine,  thèse  de  Paris,  in-8",  an  XI.  — Broussais,  Phlegmas. 
chron.,  t.  I,  p.  209.  — Bayle,  De  la  phthisie,  Paris,  1810. 
(Obs.  46?).  Voir  aussi  page  251  (27°  obs. , Poumons  indurés,  excava- 
tions, pas  traces  de  tubercules).  — Letenneur,  thèse  de  Paris,  1811. 

— Bazière,  thèse  de  Paris,  1815.  — Chaix,  thèse  de  Paris,  1819. 
— Pinel  et  Bricheteau,  Dicl.  dessciences  médicales,  1820. — Laennec, 
Auscult,  2®  édit.,  1826.  — Chomel,  Dict.  en  21  vol. — Bouillaud, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  — Andral,  Anat.  patholog.,  t.  III,  p.  516. 
Clin,  méd.,  t.  III,  p.  462  (obs.  64,  p.  446).  — Lebert,  .Journ. 
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des  conn.  médic.-chintr.,  mai  1840.  — Grisolle,  Traité  de  la  pneu- 
monie^ 1841,  p.  79  [Sur  l'anot.  palhoL,  p.  348;  Sur  la  symptôm., 
obs.  de  Requin).  — Raymond,  thèse  de  Paris,  1 842,  obs.  3 et  4 ; 
les  obs.  1 et  2 douteuses.  — Chomel,  Dict.  en  25  vol.,  1 842  [No- 
sographie de  la  pneumonie  chronique  fondée  sur  huit  faits,  1 845).  Corbin 
(d’Orléans),  Gaz.  médic.,  p.  806,  4 obs.?  — Rat,  thèse  de  Paris, 
1845,  n”  154.  — Rayer,  Gaz.  méd.,  1 846  (obs.  1,  p.  993). — 
Requin,  Traité  de  path.  médic.,  18  46,  t.  II,  p.  165,  (1  obs.)  — 
Lacour,  thèse  de  Paris,  1847  (pas  d’obs.) — Macquet,  Société  ana- 
tomiq . , ] S itT , p.  238. — Hardy  et  Béhier,  Traité  de  pathol.int..^  1850, 
t.  Il,  p.  641  (Mention  de  plusieurs  observ.  : Abcès,  Observ.  de  Mon- 
neret,  Analyse  microscopique,  par  Robin),  1851.  — Popham,  Gaz. 
méd.,  1851  (1  obs.?  p.  675.) — Bricheteau,  Traité  des  malad. 
chroniques,  1851,  etc.,  p.  337.  — Durand-Fardel,  Mal.  des  vieil- 
lards, 1854,  p.  583  (9  observations,  6 au  moins  douteuses).  — 
Dupré,  Ga.5.  médic.,  janv.,  fév.  \ 8^3  [Diagnostic). — Raimbert, 
Gaz.,  hebdom.,  1856,  p.  655,  2 obs.?  — Cotlon,  Gaz.  hebdomad., 
1856,  p.  675. — Heschl,  Gaz.  hebdomad.,  1856,  p.  675  [Anat. 
patholog.). 

Addison,  Guy's-Hosp.  Reports,  1 843,  p.  365.  — Hope,  Princi- 
ples  illustrât.,  etc.,  Lond.  1854,  p.  15.  — Noirot,  Annuaire,  1 858, 
t.  III,  2 obs.,  Carnificat.  — Wunderlich,  Path.  et  Thérap. , 1856, 
t.  III,  Bd.  passim.  — Cruveilhier,  Atlas  d'annt.  path.,  t.  I,  et 
Anatom.  pathol.,  1 845,  t.  I,  p.  1 39-421.  — Bennett,  C/imcfH  lec- 
tures, Edinb.  1 858,  p.  643,  2 observ.?  — Stokes,  Diseascs  of the 
Chest.,  DuhVm,  1837,  p.  353.  — Cruveilhier,  Anath.  path.  génér., 
t.  III,  p.  608.^ — Société  anatomiq.,  t.  XXII,  p.  238,  261; 
t.  XXIV,  p.  221  ; t.  XXIX,  p.  5,  445;  t.  XXX,  p.  46. 

En  général,  nos  recherches  chez  les  auteurs  étrangers  ont  été  peu 
fructueuses. 


CHAPITRE  PREMIER. 


DK  LA  PNEUMONIE  GHRONIQUE  SIMPLE. 


J. 


Anatomuî  pathologique.  — Les  altéraiions  que  Ton 
rencontre  dans  les  poumons,  chez  les  individus  qui  suc- 
combent à la  suite  de  pneumonie  clu  onique,  se  présen- 
lent  sons  des  aspects  variés,  mais  qu’on  peut  cependant 
toujours  ramener  à un  certain  nombre  de  types  fonda- 
mentaux. Étudions-les  d’abord  dans  les  cas  où  la  mala- 
die, ayant  eu  une  issue  relativement  prompte,  elles  sont 
j:)eu  avancées  dans  leur  développement  et  permettent 
ainsi  de  saisir  la  transition  entre  l’état  ai^^u  et  l’état  chro- 
nique proprement  dit. 

A.  — Induration  rouge  : Andral  (1),  Hoj)e  (2),  Fors- 
ter  (3).  — Hépatisation  indurée  : Lebert.  — Les  carac- 
tères de  cette  forme  diffèrent  peu  de  ceux  qui  aj)par* 
tiennent  à l’bépatisaiion  rouge  de  la  pneumonie  aiguë.  Le 
tissu  malade  est  rouge,  compacte,  lourd,  non  crépitant; 
la  surface  de  section  en  est  très  manifestement  gra- 
nuleuse. La  seule  différence  un  peu  notable  consiste 
en  ce  que  la  consistance  est  devenue  plus  ferme  ; à la 

(1)  Clinique  médicale,  t.  III,  p.  4G2,  et  Précis  d’anat.  pathol.,  t.  III, 
p.  516. 

(2)  Principles  and  illuslrat.  of  morbid  anaUmy,  London,  1834,  p.  15. 

(3)  Forster,  Ilandbuch  derpath.  Anal.,  Bd.  II,  S 161. 
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fi'iabilité,  au  ramollissement,  a succédé  l'induration  ; on 
a noté  aussi,  dans  les  cas  f|ui  paraissent  corresjiondre  à 
des  phases  un  jjeu  |)lus  avancées  de  l’altéraiion,  une  cer- 
taine sécheresse  des  tissus,  accompagnée  généralement 
d’une  diminution  dans  la  vascularité  et  d’une  teinte  j)lus 
pâle.  On  connaît  malheureusement  fort  peu  les  mollifi- 
cations que  suhit,  en  pareil  cas,  l’organe  pulmonaire  dans 
sa  texture  intime.  Chez  im  homme  mort  à la  suite  d’une 
pneumonie,  dont  la  durée  avait  été  d’un  mois,  l'organe 
malade  présentait  à l’œil  nu,  les  particularités  (jue  nous 
venons  de  signaler.  Dans  ce  cas,  M.  Lehert  (1)  trouva  la 
sn!)Stance  pulmonaire  infiltrée  d’une  matière  d’exsudation 
ferme  et  consistante,  |)araissant  être  surtout  de  nature 
fibrineuse  et  ayant  son  siège  tant  dans  les  vésicules  cpie 
dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  ; les  fibres  pulmonaires, 
cpioique  écartées,  étaient  partout  parfaitement  bien 
conservées  ; on  retrouvait  çà  et  là  les  diverses  es[)èces  de 
corps  granuleux  qu’on  renconti’e  dans  l’état  aigu  ; mais, 
en  outre,  il  existait  un  certain  nombre  de  cellules  fusi- 
formes. Ce  devniev  fait,  qui  se  trouve  d’ailleurs  en  con- 
formité parfaite  avec  quelques  résultats  obtenus,  dans 
leurs  investigations  microscopiques,  par  MM.  Forster  et 
Heschl  (2),  est  important  à signaler;  il  permet  jusqu’à 
un  certain  j)oint  de  rattacher  l’induration  rouge  à l’in- 
duration grise,  et  de  les  considérer  comme  représentant 
deux  phases,  deux  degrés  successifs  d’une  même  alté- 
ration. En  effet,  un  des  principaux  caractères  de  cette 
dernière  forme  de  la  pneumonie  est  fondé,  ainsi  que  nous 
le  dirons  j)lus  l)as,  sur  la  |)!  édominance  anomale  de  tissus 
lamineux  et  fibroïdes  de  nouvelle  formation,  au  sein  du 
parenchyme  [)ulmonaire.  Or.  on  sait  (pie  les  cellules  fu- 

(1)  Allas  d'anatomie  pathologique,  t I,  p.  6i8. 

(2)  Prager  nertelj.  51-52,  1858,  Pcbey'  Lungen  Induration,  etc. 
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siformes  représentent  les  premiers  rudiments  du  déve- 
loppement de  ces  tissus. 

B. — Induration  jaunie  : Hope  (1),  Induration  albwni- 
7ieuse:  Addison  (2),  Hépatisation  jaune  : Lehert  (â), — 
Tissu  ferme,  dense  et  sec  ; coloration  jaune  pâle  (â),  teintée 
de  rouge;  la  texture  est  en  général  granuleuse;  cepen- 
dant çà  et  là  les  granulations  sont  effacées,  et  la  suï  face 
de  section  parait  lisse  et  plane.  La  substance  exsudée  est 
jdus  abondante  que  dans  le  cas  précédent  ; elle  distend  le 
parenchyme  du  poumon,  au  point  que  dans  certains  cas 
on  le  dirait  injecté  avec  de  la  cire  ou  du  suif;  l)on  nombre 
de  vaisseaux  capillaires  sont  devenus  imperméables  , 
comprimés  qu’ils  sont  par  le  fait  de  la  distension  exagérée 
des  vésicules  pulmonaires;  de  là  dérive  un  aspect  ané- 
mique tout  particulier  (jue  pi'ésente  l’induration,  dans 
les  points  où  ses  caractères  sont  le  plus  accusés.  Les  élé- 
ments anatomiques  qu’on  trouve  à l’aide  tlu  microscope 
sont  d’ailleurs  à peu  decbo  e près  les  mêmes  que  dansla 
forme  précédente;  ce  sont  des  cellules  épithéliales  pré- 
sentant divei's  degrés  d’altération,  des  globules  pyoïdes, 
purulents,  et  enfin  çà  et  là  des  cellules  fusiformes.  M.  Le- 
bert  semble  admettre  que  l’bépatisation  jaune  se  forme 
à la  suite  de  l’induration  rouge,  et  que  celle-ci  doit  né- 
cessairement précéder  celle  là.  Rien  ne  démontre  cepen- 
dant, quant  à présent,  qu’il  en  soit  ainsi;  c’est  même, 
probablement,  plutôt  à des  diflérences  dans  l’abondance 

(1)  Loc.  cil.  {Yellow  induration). 

(2)  AddisoD,  Observai,  on  pneumonia  and  ils  conséquences  [Guy  s hos- 
pilai  reports,  2®  série,  1843,  p.  3üo). 

(3)  Loc.  cil. 

(4)  Voir  un  bel  exemple  de  ce  genre  dans  Cruveilhier,  Atlas  d’anatomie 
pathologique,  29^  livr..  Pneumonie  subaigje  , etc. 
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ou  la  nature  cliimique  des  exsudais  qu’il  faut  rappoi  ter 
la  diversité  tl’aspect  observé.  Dans  les  cas  dont  il  s’a^jit, 
la  constitution  du  sujet,  la  crase  du  sau{j,  doivent  avoir, 
on  le  conçoit  à P «bri,  la  plus  («rande  influence  sur  la 
composition  des  liquides  déversés  dans  l’or^jane  en- 
flammé. Depuis  longtemps  déjà,  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier  a appelé  l’attention  sur  l’existence  d’une  variété 
de  la  pneumonie  aiguë,  qu’il  propose  d’appeler  tlu  nom 
de  pneumonie  œdémateuse,  et  qui  survient  principale- 
ment chez  les  individus  atteints  de  cachexie  séreuse.  On 
a admis,  dans  ces  derniers  temps,  en  outre  de  ces  pneu- 
monies séreuses,  et,  à notre  avis,  tout  aussi  légitimement, 
des  |menmonies  fdjrineuses,  hématoïdes,  suivant  (pie 
l’exsudât  pneumonique  est  très  riche  en  fibrine  ou,  au 
coniraire,  remarcpiahle  surtout  j)ar  la  prédominance  des 
éléments  colorés  du  sang  (1).  Il  est  probable  (pie  ces 
variétés  de  la  pneumonie  aiguë  devront  se  retrouver  dans 
les  formes  lentes  et  chroniques  de  la  maladie;  mais  c’est 
là  un  point  de  vue  que  nous  nous  bornerons  à signaler, 
sans  vouloir  y insister  plus  longuement.  jNous  ferons  re- 
marquer seulement  cpie  l’induration  jaune  ne  paraît  pas 
exiger,  pour  se  constituer,  plus  de  temps  cpi’il  n’en  faut 
à l’induration  rouge;  on  l'a  rencontrée  à peu  près  dans 
les  mêmes  circonstances  (jue  celle-ci,  c’est-à-dire  chez 
des  individus  cpii  avaient  succombé  de  un  mois  à six 
semaines  après  le  début  des  premiers  accidents  ibora- 
citjues. 

G.  Induration  grise,  ardoisée  (Andral,  Grisolle,  Chomel); 
grey , grey-iron  induration  (Addison,  Lurgen-indu- 

ration  (auct.  Germ.).  — Dans  les  deux  variétés  analo- 

(1)  Schulzenbcrgcr,  Compte  rendu  de  la  clinique  médicale.  Strasbourg, 
185C. 
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iniques  de  la  pneumonie  chronique  que  nous  venons 
de  décrire  et  qui  rappellent,  à quelques  nuances  près, 
le  tableau  si  exact  (pi’a  tracé  Laennec  de  Thépatisation 
rouge,  le  parenchyme  pulmonaire  ne  paraît  pas  encore 
avoir  éprouvé,  dans  sa  texture  intime,  de  modifications 
jirofondcs,  irréparables  ; les  exsudats  qui  infiltrent  les 
tissus  sont  encore  liquides  ou  liquéfiables,  et  ils  j)OS- 
sèdent  à peu  près  les  mêmes  qualités  chimiques  on  mi- 
croscopiques qu’on  leur  connaît  dans  l’état  aigu.  Dans 
l’induration  grise  que  nous  devons  maintenant  décrire, 
et  (jui  doit  caractériser  anatomiquement  les  formes  dé- 
cidément chroniques  de  la  pneumonie,  il  n’en  est  plus  de 
même  ; ici,  en  effet,  ainsi  que  nous  chercherons  à l’établir 
d’après  les  observations  des  auteurs,  et  d’après  celles  qui 
nous  sont  propres,  la  trame  lamineuse  du  poumon  tend 
à s’accroître  et  h j)rédominer  sur  les  autres  éléments, 
qu’elle  peut  même  étouffer  complètement,  au  moins  dans 
les  degrés  les  plus  avancés  de  l’affection.  On  peut  alors 
désigner  avec  M.  le  professeur  Cruveilhier,  sous  le  nom 
de  Métamorp/ioseJibreuse{\),  le  mode  d’altération  que  subit, 
en  pareil  cas,  le  poumon.  En  même  temps  la  vascularité 
de  l’organe  diminue  d’une  manière  notable,  les  divers 
pithéliums  s’altèrent  ou  même  disparaissent,  enfin  on 
trouve  infiltrée  entre  les  divers  éléments  ([ui  persistent, 
une  matière  amorphe  finement  granuleuse,  douée  de 
caractères  micro-chimiques  particuliers. 

Traçons  d’abord  les  caractères  extérieurs  de  l’indura- 
tion grise  : 

Bien  différente  de  l’hépatisation  aiguë  et  des  formes  de 
l’hépatisation  chronique  dont  nous  venons  d’indiquer 
plus  haut  les  caractères,  elle  offre  une  consistance  très 

(1)  Anatomie  pathol.  générale,  t.IIl,  n"  608. 
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IcM'me,  à tel  point  (jiril  y a parfois  ^oande  dilficiihc,  et 
|)arf()is  même  impossibilité  comj)Ièle  crécraser  entre  les 
doi(jts  !e  j)arencliyme  induré.  Dans  les  exemples  les  plus 
j)rononcés,  le  tissu  malade  crie  sous  le  scal[)el  comme  le 
lerait  un  fibi  o-cartila^je;  dans  tous  les  cas  il  est  dense,  tout 
à fait  imj)erméable,  privé  de  crépitation,  et  plonge  ra- 
j/idement  sous  Teau.  Du  reste  la  coloration  des  pai  ties  du 
poumon  ainsi  affectées  est  variable  : le  jdiis  souvent  elle 
est  d’un  fjris  cendré,  ardoisé;  cette  coloration  d'ailleurs 
peut  étie  uniforme,  mais  le  |)lus  souvent  elle  se  trouve 
marbrée  de  teintes  rouges,  bleu  foncé,  quelquefois  même 
verdâtres,  noirâtres,  ou  noires.  La  coupe  ju  ésente  par- 
fois l’aspect  granulé  ; alors  les  granulations  sont  en  géné- 
ral plus  fines  et  moins  apparentes  que  dans  Tbépatisation 
aiguë,  et  il  faut  y regarder  de  très  j)rès  ou  même  s’aider 
de  la  lou})e  pour  en  coustaterrexislence;  d’autres  fois, au 
contraire,  elle  est  unie  et  parfaitement  lisse.  Nous  croyons 
avec  M.  le  professeur  Grisolle  (1),  que  les  granulations 
sont  d’autant  moins  marquées,  d’autant  plus  effacées  tpie 
la  maladie  est  plus  ancienne.  En  effet,  nous  verrous 
plus  loin  que  la  texture  du  poumon  est  bien  autrement 
modifiée  dans  les  cas  où  il  v a induration  jilane,  que 
dans  ceux  où  l'iiuluration  granulée  domine.  En  fait 
à noter,  c’est  (jue  l’aspect  granuleux  se  révèle  (pielque- 
fois  à la  cassure  alors  (]u’il  n’est  plus  appréciable  sur 
une  sui'faco  de  section. ün  peut  d’ailleurs  (jiielcjucfois, 
et  M.  Grisolle  a rajiporté  un  exemple  de  ce  genre, 
suivre  chez  un  même  sujet,  sur  un  même  poumon  toutes 
les  transitions,  toutes  les  gradations  (pii  peuvent  exis- 
ter entre  fliépatisation  rouge  aiguë  et  les  indurations 
diverses  propres  à l’état  cbionique.  — L’induration  grise 


(1)  Traite  de  la  pneumonie^  p.  81 . 
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est  en  general  peu  vasculaire;  elle  est  sèche  et  ne  laisse 
suinter,  même  alors  cju’on  la  comprime  fortement,  qu’une 
très  petite  quantité  de  liquide  séreux.  — • Un  caractère  qui 
paraît  avoir  frappé  tous  les  auteurs,  et  fju’ils  ont  pour  la 
|)lupart  noté  avec  soin,  c’est  la  présence  sur  la  surface 
de  section  de  lignes  blanchâtres,  régulièrement  entre- 
croisées, et  ci  rconsciâ  van  t des  espaces  polygonaux  plus  ou 
moins  réguliers.  Ces  tractus  fjbro-celluleux  sont  en  dé- 
finitive formés  par  fhyperirophie  du  tissu  lamineux  qui 
sépare  les  grands  et  les  petits  lobules.  Ils  paraissent  être 
surtout  marqués  dans  les  cas  d’induration  plane  ; ils 
étaient  très  évidents  et  formaient  un  des  traits  domi- 
nants de  faltéi  ation  chez  les  deux  sujets  dont  nous  avons 
recueilli  l’histoire,  et  qui  sont  des  exemples  de  pneumonie 
chronique  simple  de  très  longue  durée. 

Etude  histologique  de  l'induration  grise. — M.  le  docteur 
Robin  a eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’étudier  les  modi- 
fications histologicpies  que  subit  le  parenchyme  pulmo- 
naire dans  les  cas  d’induration  grise;  il  a bien  voulu 
nous  faire  part  des  résultats  de  ses  recherches.  On  doit 
au  docteur  Heschl  (1)  quelques  travaux  sur  le  même 
sujet,  intéressants  surtout  pour  ce  qui  concerne  les 
degrés  les  plus  avancés  de  l’induration.  Nous  avons 
nous-même  examiné  avec  soin  l’état  du  poumon  dans 
un  cas  où  la  métamorphose  fibreuse  était  très  pro- 
noncée (obs.  I).  C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  docu- 
ments que  nous  allons  tracer  la  description  suivante. 

Dans  les  premiers  degrés  de  l’induration  grise,  ardoi- 
sée, une  matière  amorphe,  finement  granuleuse,  molle  et 
friable,  remplit  les  canalicules  (vésicules  pulmonaires), 

(I)  Voir  l’analyse  que  nous  avons  donnée  de  ce  travail  dans  la  Gazelle 
hebdomadaire  y 1856,  p.  675. 
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(jiie  circoiiscril  la  trame  des  Hhres  élasii(jues.  La  même 
matière  se  rctr(3iive  entre  les  éléments  de  cette  trame 
(|u’elle  dissocie.  La  matière  amorphe  pâlit  et  devient 
transparente  sons  l’inlluence  de  l’acide  acéticjue  qui  y 
laisse  subsister  cependant  un  petit  nombre  de  {jrannles 
(graisseux.  Aux  faisceaux  des  fibres  élasticpies  et  suivant 
leur  direction  générale  s’interposent  des  éléments  fibro- 
plasiicjues,  enchevêtrés  par  leurs  extrémités  et  prenant 
ainsi  une  disposition  fasciculée  très  élégante.  Le  noyau 
n’est  souvent  visible  (|ue  sur  un  petit  nombre  de  ces 
corps  fusildrmes.  IjU  couche  épithéliale,  (pii  dans  l’état 
normal  séj)are  le  contenu  des  canalicules  (vésicules)  du 
tissu  delà  trame  élasticpie,  a parfois  complètement  dis- 
paru. Les  épithéliums  cylindi  ique  et  pavimentenx  sont 
plus  gianuleux  (ju’à  l’état  normal,  surtout  les  derniers; 
on  les  rencontre  soit  isolés,  soit  juxtaposés  en  plaques 
plus  on  moins  laiges,  dans  lescjuelles  on  voit  des  gra- 
nulations mastjucr  le  noyau  de  chacpie  celhde.  Il  y a 
des  leucocyihes.  la  plupart  granuleux  : les  uns  petits, 
régulièrement  sphéritpies  (globules  de  pus)  ; les  antres 
atteignant  justju’à  trois  centièmes  de  millimètre,  et  con- 
tenant en  abondance  des  granulations  graisseuses  (corps 
granuleux  de  l’inllammation  (Robin).  — M.  le  docteur 
Rouchut  est  arrivé,  de  son  côté,  à des  résultats  tout  à fait 
concordants  avec  ceux  (|ue  nous  venons  de  présenter, 
dans  ses  études  sur  les  caractères  anatumi(|ues  de  la 
pneumonie  chronicpie  des'  nouveau -nés.  Cette  altéra- 
tion, d’ailleuis  fort  rare  suivant  lui,  se  présente  tou- 
jours à l’état  lobaire  et  consiste  en  une  induration  rouge- 
grisâtre  du  poumon,  i^e  tissu  malaile  est  pres<jue  en- 
tièrement composé  de  matière  amorjthe,  homogène, 
interposée  aux  éléments  du  poumon,  |)arsemée  de  coi  ps 
granuleux  de  l’inflammation,  et  de  nombreux  éléments 
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fibro-plasliques.  U renferme  souvent  en  oulre  des  ^la- 
nulations  miliaires,  demi-ti’anspaientes  , fort  petites, 
qu’on  pourrait  prendre  pour  des  granulations  tubercu- 
leuses, et  qui  sont  formées  d’éléments  fibi o-plasticjues 
ou  de  cellules  d’épithélium  pavimenteux  entassées  les 
unes  sur  iesautres  (1). — Cette  matière  amorphe,  finement 
granuleuse,  de  la  pneumonie  chroni(|ue,  n’est  pas  sans 
présenter  quelques  analogies  avec  celle  qui  imprègne  les 
tissus  dans  les  cas  d’infiltration  grise  tuberculeuse.  Voici, 
d’après  M.  Robin  (2),  les  caractères  cjui  permettraient  de 
différencier  les  deux  ordres  d’altérations  : La  matière 
amorphe  de  l’infiltration  grise  tuberculeuse  est  beaucoup 
plus  ferme,  moins  granuleuse,  plus  transparente  (juc 
celle  de  la  pneumonie  chronique;  elle  renferme  soit  des 
cytoblastions,  soit  des  noyaux  fibroj)lastiques  ovoïdes, 
plus  ou  moins  nombreux,  lesquels,  du  reste,  ne  sont 
souvent  visibles  qu’après  l’addition  d’acide  acétique.  On 
y trouve  aussi  des  vaisseaux  capillaires  peu  nombreux,  il 
est  vrai,  mais  constants  et  apercevables,  au  moins  après 
l’addition  de  l’acide  acétique.  Aucune  difficulté  ne  sub- 
sisterait plus  dans  les  cas  où  la  matière  aurait  pris,  en 
certains  points,  une  coloration  jaunâtreetrenfermerait  les 
noyaux  particuliers  dits  corpuscules  du  tubercule. 

A un  degré  plus  avancé  de  la  lésion,  les  espaces  inter- 
vésiculaires ont  doublé,  ou  même  triplé  d’épaisseur;  les 
cellules  fusiformes  ont  disparu,  et  elles  ont  été  remj)la- 
cées  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense,  à 
fibrilles  plus  ou  moins  déliées.  A un  moment  donné,  les 
vésicules  se  sont  affaissées  par  suite  de  la  résorption  de 
leur  contenu;  les  vaisseaux  capillaires  ont  en  grande 

(1)  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1845,  p.  346^ 

(2)  Note  communiquée  par  l’auteur. 
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j)arlie  cllspai  n,  laissant  après  eux  des  amas  pigmentaires. 
Alors  le  j)arencliyine  jnilmonaire  paraît  presque  coin- 
j)léiement  composé  de  tissu  conjonciH'  (Uescld).  C’est  là 
le  dernier  terme  de  la  mctamorj)l)ose  fibreuse. 

Les  tissus  ainsi  modifies  peuvent  subir  cependant  en- 
core une  altération  nouvelle.  Ils  sont  frappés  de  dé^é- 
nération  (jraisseuse;  ils  se  lamollissent  ou  suppurent. 
Par  suite,  il  se  forme  un  {jenre  j^ariiculier  d’abcès  au 
centre  des  parties  indurées;  mais  c’est  là  un  point  sur 
le([uel  nous  aurons  à revenir  plus  longuement. 

Lksions  concomitantes.  — Lorscpie  l’induration  grise 
a envahi  la  totalité  ou  la  piesque  totalité  d’un  lobe, 
celui-ci  adbère  en  général  fortement  aux  parois  ilioraci- 
ques,  la  jilèvre  qui  l'envelojijie  de  toutes  j^arts  et  lui 
forme  une  espèce  de  cocpic  fibreuse,  est  considérable- 
ment épaissie  ; il  n’en  est  plus  ainsi  lorsipie  l’induration 
est  moins  étendue  et  qu’elle  siège  dans  les  jiarties  cen- 
trales ; dans  deux  cas  de  ce  genre  observés  par  MM.  Hardy 
et  J^ébier,  la  jilèvre  était  pai  faitement  saine. 

Dans  l’excellent  article  sur  la  pneumonie  clironi(pie 
cpii  fait  partie  de  leur  traité  de  pathologie  interne, 
MM.  Hardy  et  liébier  indi(juent  l’augmentation  de  vo- 
lume du  poumon  parmi  les  caractères  anatomicpies  de 
la  maladie  (1);  ce  caractère  nous  semble  devoir  appar- 
tenir seulement  aux  premiers  degrés  de  la  maladie,  car 
dans  la  plupart  des  observations  accom|)agnées  de  rela- 
tions nécroscoj)i(pies  un  j)eu  détaillées  (jue  nous  avons 
compulsées,  et  où  le  début  tle  l'alfection  remontait  à une 
éj)0(pie  éloignée,  on  a noté  un  certain  degré  d’atrophie 
des  j)arties  indurées  du  j)Oumon.  I.e  j)oumon  droit,  at- 


(I)  Traité  do  palholoyie  interne,  l.  II,  p.ü42. 
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teint  dans  sa  totalité,  était  environ  cl’im  tiers  moins  volu- 
inineiix  que  le  (jaiiche  dans  notre  observation  III;  dans 
l’autres  cas,  le  lobe  inférieur  droit  était  setd  atteint,  et 
son  voînme  avait  diminué  d’environ  moitié  (observ.  I). 

Dans  ces  deux  cas,  les  tuyaux  bronebiques  au  niveau 
des  j)arties  indurées  n’avaient  subi  aucune  dilatation;  ils 
présentaient  seulement  à leur  surface  interne  un  peu  de 
rou[jeur  due  à l’injection  de  la  membrane  muqueuse.  Les 
mêmes  faits  sont  signalés  dans  deux  observations  que 
M.  le  docteur  Monnereta  bien  voulu  nous  communiquer. 
MM.  Grisolle,  Raymond,  Hardy  et  Bébicr  ne  signalent 
pas  la  dilatation  des  bronches  dans  leurs  descriptions  des 
altérations  de  la  pneumonie  cbroniqne;  M.  Cbomel  en 
parle  comme  d’un  fait  tout  à fait  accessoire.  M.  Diirand- 
Fardel  (1)  qui  a observé  surtout  des  vieillards,  admet  au 
contraire  qu’il  existe  des  rapports  frécpients  entre  la  di- 
latation bronebique  et  l’induration  pulmonaire  de  la 
pneumonie  cbroniqne;  mais  nous  craignons  que  cet  au- 
teur n’ait  pas  toujours  suffisanuïient  distingue  de  Y Indu- 
ration grise  les  diverses  variebés  d’alfaissement  pulmo- 
naire ou  de  carnification  qui,  chez  les  gens  âgés,  se 
rencontrent  si  fréquemment  de  concert,  soit  avec  la 
bronchite,  soit  aussi  avec  la  dilatation  des  bronches.  C’est 
du  reste  un  point  sur  lequel  nous  devrons  revenir  : mais 
quant  à présent  nous  croyons  pouvoir  indiquer  parmi  les 
caractères  de  l’induration  grise,  la  non-existence  de  di- 
latations bronebiques  au  niveau  des  parties  lésées,  même 
dans  les  cas  où  la  maladie  remontant  à une  époque  éloi- 
gnée, la  métamorphose  fibreuse  est  le  plus  prononcée. 

On  a le  plus  souvent  noté,  dans  les  relations  nécro- 
scopiques,  d’une  manière  expresse,  l’absence  de  tuber- 

(1)  Maladies  des  vieillards,  p.  602. 
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cilles,  et  dans  les  parties  iiuliirees  et  dans  les  parties 
l estées  saines  du  poumon. 

Sié(je,  étendue.  — Dans  la  majorité  des  cas  (jui  ont  été 
rapportés,  rinduration  pulmonaiie  s’étendait  sans  inter- 
ruption decontinuité,  à unejiariie  plus  ou  moins  considé- 
rable d’un  lobe,  ou  même  d’un  poumon.  Dans  notre  pre- 
mière observation,  un  poumon  tout  entier  était  induré; 
dans  la  deu.xième,  l’altération  avait  envabila  totalité  d'un 
des  lobes  inférieurs.  Le  plus  souvent,  suivant  Cbomel 
(cinq  fois  sur  huit),  elle  occupait  les  ré^jions  inférieures; 
une  fois  seulement  le  lobe  siqiérieur  avait  été  atteint  seul. 
M.  Durand  Lardel  a été  conduit,  au  couiraire,  jKir  l’ana- 
lyse de  ses  propres  observations,  à admettre  (pie  le  lobe 
supérieur  est  plus  souvent  atteint  que  ne  l’est  l’inférieur, 
mais  il  a certainement  réuni  dans  une  même  catégorie 
des  formes  très  diverses  d’affections  pulmonaires.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  ipiestious  relatives  au  siège  le  jilus  habi- 
tuel des  altérations  pulmonaires  dans  la  pneumonie 
clironi([ue  sinqile  ne  nous  paraissent  pas  pouvoir  être 
résolues  ipiant  à présent  d’une  manière  définitive,  en 
raison  du  petit  nombre  d’observations  suffisantes  tpie 
l’on  possède  sur  ce  sujet. 

D.  Foyers  gangréneux.  — Abcès  clironigue.  — l^omîguc 
ichoreuse  (Avenbrugger  et  Corvisart). 

a.  Une  observation  consignée  dans  la  cliniijuc  de 
I\I.  Andral  (1),  et  depuis  maintes  fois  reproduite,-  semble 
démontrer  ijue  dans  certains  cas  la  gangrène  peut  éclater 
au  sein  d’un  lobe  pulmonaire  induré  j>ar  le  fait  de  l’inflam- 
mation  cbrouiipie.  D’après  un  travail  du  docteur  Traube 
(de  Llerlin),  dont  nous  ne  connaissons  mallieureusement 


(1)  Clinique  médicale,  l.  III,  obs.  64,  p,  446. 
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pas  tons  les  détails  (1),  ce  ^enre  (raccident  serait  même 
dans  l espèce  assez  (récjucnt,  [)uis(|ne  sur cjnaioi’ze  cas  de 
(^an^rènedn  [)onmon  o!)servés  par  cet  antenr,  il  y en  a 
neuf  cpii  j)araissenl  avoir  succédé  à une  pneumonie  chro- 
nique avec  induration  dn  parenchyim;  pnlmonaire.  Mais, 
dans  les  cas  de  ce  (]enre,  rinsnffisance  des  détails  concer- 
nant révolution  et  le  mode  de  succession  des  symptômes, 
rend  le  plus  souvent  douteux  si  c’est  bien  la  pneumonie 
qui  a été  l’affection  primiiive,  ou  si  c’est,  au  contraire,  la 
i^angrène  qui  a précédé  l’inflammation.  L’observation 
suivante  recueillie  par  nous,  il  y a j)lusieurs  années,  à 
riiôpilal  de  la  Charité  , paiaît  établir  que  la  (»an[frcne 
pulmonaire  peut  se  dévelop])er  d’une  manière  transi- 
toire, accidentelle,  chez  un  sujet  qui  aurait  présenté 
auparavant  des  symptômes  en  rapport  avec  l’existence 
d’une  pneumonie  chronique  ulcéreuse. 

Observation  I.  — Pneumonie  chronique  ulcéreuse.  — Induralion  ar- 
doisée occupant  toute  l’étendue  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. — 
Caverne  ulcéreuse  dans  les  parties  indurées.  — Pas  de  tubercules 
soit  dans  les  poumons^  soit  ailleurs.  — Analyse  microscopique  des 
tissus  altérés. 

Le  nommé  Cordier  (Jean-Pierre),  âgé  de  quarante-six  ans,  ter- 
rassier, entre  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles  n®  8,  le 
16  juillet  1 854.  Cet  homme,  assez  vigoureusement  constitué,  avait 
toujours  joui  d’une  bonne  santé,  lorsque  et  il  y a quatre  ans,  il  fut 
pris  d’une  affection  de  poitrine  qui  nécessita  son  séjour  à l’hôpital 
pendant  un  mois.  La  maladie  en  question  a été  désignée,  à ce  qu’il 
paraît,  sous  le  nom  de  bronchite.  Le  malade  est  sorti  incomplètement 
guéri,  et  depuis  cette  époque,  il  a maigri  considérablement  et  est 
devenu  cacochyme.  Il  ne  pouvait  reprendre  son  travail  que  de  temps 
en  temps,  et  chaque  hiver  il  se  trouvait  arrêté  par  des  rhumes  qui 


(1)  Canstatt,  Jahres,,  p.  26 i,  111  Bd;,  1854. 
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l’obligoyienl  à ^e^le^  chez  lui,  il  a eu  plusieurs  fuis  des  crache- 
menls  de  sang  pur. 

Il  y a deux  ou  trois  mois  le  malade  fut  force  d’entrer  k l’hopilal 
pour  une  fluxion  de  poitrine,  pendant  laquelle  il  y aurait  eu  des  vo- 
missements de  sang  abondants.  A cette  époque,  des  vésicatoires  ont 
été  a plusieurs  reprises  appliqués  sur  le  côté  droit  de  la  [X)itrine. 

Lors  de  l’entrée  à l’hôpital,  16  juillet,  le  malade  dit  avoir  été  re- 
pris depuis  huit  jours;  mais  malheureusement  il  ne  répond  qu'avec 
humeur,  et  ne  peut  nous  donner  sur  cette  dernière  partie  des  anté- 
cédents des  détails  bien  précis.  Voici  l’état  dans  lequel  nous  le 
trouvons  : maigreur  très  prononcée,  pommettes  rouges  et  saillantes, 
œil  brillant,  peau  chaude,  pouls  assez  fréquent.  11  se  plaint  de  dou- 
leurs siégeant  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  dont  il  ne  peut  pré- 
ciser le  siège,  peu  de  toux,  expectoration  assez  abondante  de  cra- 
chats muco-purulents  verdâtres,  épais  , arrondis,  n’ayant  pas  de 
fétidité.  Moiteur  générale,  il  n’y  a pas  eu  de  frissons.  .Vnorexie 
complète  depuis  huit  jours.  Langue  couverte  d'un  enduit  blanc  très 
épais.  État  local  : le  cœur  est  à l’état  normal,  résonnance  naturelle 
et  môme  peut-être  un  peu  exagérée,  à la  percussion,  au  niveau  des 
deux  espaces  sous-claviculaires.  A l’auscultation  respiration  sourde, 
difficile  k entendre,  mais  absence  de  râles  humides  ou  secs,  de  craque- 
ments, etc.  En  arrière,  les  deux  sommets  présentent  les  mômes  ca- 
ractères. Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  très  sonore  et  la 
respiration  s’y  fait  normalement.  .\  droite  on  constate  une  matité 
très  prononcée  qui  commence  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate 
et  qui  SC  confond  complètement  par  en  bas  avec  la  matité  hépatique. 
Vers  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  poitrine  du  même  côté,  on  obtient 
par  la  percussion,  outre  la  résistance  au  doigt,  un  bruit  comme  tympa- 
nique  mais  profond  et  sourd  '.  L’auscultation,  dans  toute  l’étendue  des 
parties  où  la  percussion  a démontré  l’existence  de  la  matité,  fait 
reconnaître  l’existence  d’un  souflle  bronchique  éloigné,  mélangé  de 
râle  sous-crépitant  à grosses  bulles.  Dans  l’endroit  où  par  la  percus- 
sion on  a obtenu  le  son  tympanique,  le  souflle  prend  le  caractère  du 
souille  caverneux,  et  les  rdles  celui  du  gargouillement  à grosses  bulles 
éclatant  avec  un  bruit  légèrement  métallique;  bronchophonie  et  na- 
sonnement  très  prononcés  dans  toute  l’étendue  du  lobe  inférieur,  sur- 
tout au  niveau  de  la  i)oinle  do  l'omoplate. 
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Le  traitement  a été  : vésicatoire  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
Tartre  stibié,  0,10  centigrammes  chaque  jour  en  potion.  Sous  l’in- 
fluence  de  ce  traitement  et  de  la  diète,  la  fièvre  n’a  pas  tardé  à tom- 
ber et  au  bout  de  huit  jours,  cet  homme  était  à peu  près  dans  l’état 
où  il  se  trouvait  lors  de  sa  dernière  rechute.  Il  mange,  mais  a peu 
d’appétit,  il  a un  peu  de  fièvre  le  soir,  un  peu  de  toux,  d’oppression 
quand  il  marche,  d’ailleurs  l’expectoration  est  peu  abondante,  muco- 
purulente,  non  fétide. 

Le  30  juillet  et  les  huit  jours  qui  suivent,  les  crachats  sont  deve- 
nus extrêment  abondants  et  la  toux  plus  fréquente,  ils  sont  formés 
par  de  la  sérosité  dans  laquelle  nagent  des  mucosités  d’un  jaune 
verdâtre  sale,  ayant  l’aspect  des  crachats  des  phthisiques  avec  ca- 
vernes, mais  ne  prenant  pas  cependant  la  forme  nummulaire.  Ils 
sont  extrêmement  fétides  et  le  malade  répand  au  loin  une  odeur 
manifestement  gangréneuse  (alors  régnaient  les  grandes  chaleurs). 
Pendant  les  huit  jours  que  dure  cet  état,  le  malade  s’affaiblit  rapide- 
ment, maigrit  de  plus  en  plus,  et  est  pris  d’une  diarrhée  séreuse 
abondante  querien  ne  peut  arrêter.  Traitement:  usage  de  la  créosote, 
toniques  (vin  de  quinquina),  opiacés,  etc. 

Vers  le  8 août,  l’expectoration  diminue  et  cesse  de  présenter 
l’odeur  fétide;  la  diarrhée  cesse  en  même  temps  ; le  malade  reprend 
courage  et  dit  qu’il  se  sent  renaître;  l’appétit  qui  avait  cessé  revient 
complètement.  Cependant  les  jambes  commencent  à enfler;  le  1 9 les 
membres  inférieurs  sont  le  siège  d’une  anasarque  assez  prononcée  ; 
le  21  les  bourses  commencent  à se  gonfler  : cependant  lesurines  ne  sont 
point  albumineuses.  L’état  local  de  la  poitrine,  constaté  à plusieurs  re- 
prises par  l’auscultation  et  la  percussion,  n’apprend  rien  de  nouveau. 
Du  21  août  au  25  septembre,  rien  de  nouveau,  le  malade  s'affaiblit  de 
plus  en  plus.  Un  peu  de  toux,  anhélation  quand  il  marche,  fièvre  hec- 
tique le  soir.  Le  25,  les  crachats  sont  redevenus  très  abondants,  ils  pa- 
raissent muco-purulents,  verts,  arrondis  et  présentent  à leur  centre 
une  coloration  d’un  rouge  vineux  et  évidemment  produite  par  la  pré- 
sence de  globules  sanguins.  Ils  nesont  point  du  tout  fétides  ; en  même 
temps,  diarrhée  incessante,  comme  cholériforme  ; la  face  maigrit  tout 
à coup  d’une  manière  très  remarquable  et  devient  un  peu  violacée.  Les 
extrémités  se  refroidissent,  la  peau  des  mains  est  violacée  et  les  plis 
qu’on  y imprime  persistent  longtemps.  Le  pouls  est  petit,  misérable, 
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presque  insensible.  Le  malade  succombe  le  2 octobre,  sans  que  rien 
ait  pu  modifier  son  état. 

Autopsie  faite  le  4 octobre.  — Thorax.  A l’ouverture  de  la  poi- 
trine, les  parties  antérieures  des  deux  poumons  paraissent  fortement 
distendues  par  l’air  et  d’une  coloration  pâle  Aucune  adhérence  ne 
retient  les  poumons  aux  parois  thoraciques,  si  ce  n’est  à droite  et  en 
bas  au  niveau  du  lobe  inférieur. 

En  ce  point  le  lobe  inférieur  droit  adhère  très  intimement  dans  toute 
son  étendue  aux  parties  voisines  ; à la  face  interne  des  côtes,  au  côté 
droit  du  corps  des  vertèbres  correspondantes,  au  diaphragme. — 
Lorque  ces  adhérences  sont  détruites,  ce  qui  ne  peut  se  faire  qu'avec 
difficulté,  on  s’assure  que  les  os  sont  tout  à fait  sains. 

Ce  lobe  est  environ  moitié  moins  volumineux  qu’à  l’état  normal,  il 
est  pesant  et  paraît  à l’extérieur  d’un  brun  rouge,  foncé.  [Une  coupe 
est  pratiquée  dans  son  épaisseur,  du  bord  postérieur  vers  la  racine  des 
bronches,  de  manière  à le  diviser  en  deux  parties  égales.  On  voit 
alors  que  le  tissu  pulmonaire,  qui  résiste  au  scalpel  à peu  près  comme 
le  ferait  un  fibro-cartilage^  présente  une  surface  uniformément  lisse^ 
brillante.,  d'une  couleur  ardoisée  foncée,  parsemée  de  tractus  blan- 
châtres d'aspect  fibreux,  lesquels  représentent  évidemment  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  épaissi  et  circonscrivant  des  espaces  polygo- 
naux d’étendue  variable.  Les  tuyaux  bronchiques  de  deuxième  et  de 
troisième  ordre  se  reconnaissent  aisément,  ainsi  que  les  vaisseaux  un 
peu  volumineux,  au  milieu  de  ce  tissu  condensé,  dans  l’épaisseur  duquel 
ils  paraissent  comme  sculptés.  Les  premiers  ne  sont  nullement  dilatés. 
Leur  membrane  muqueuse  présente  une  coloration  d’un  rouge  très  vif 
qui  contraste  avec  la  coloration  ardoisée  foncée  du  tissu  ambiant. 
— Lorsqu’on  examineattentivement,  soit  à l’œil  nu,  soit  mieux  encore 
à l’aide  d’une  loupe,  le  tissu  circonscrit  par  les  tractus  fibreux  dont 
nous  avons  parlé,  on  le  voit  subdivisé  en  un  nombre  considérable  de 
petits  polygones  de  deuxième  ordre  tous  à peu  près  de  même  dia- 
mètre et  paraissant  présenter  à leur  centre  une  petite  dépression. 
L’ensemble  de  ces  dépressions  donne  au  tissu  pulmonaire',  examiné 
de  près,  un  aspect  spongieux. 

11  ne  s’écoule  de  la  surface  de  section,  quand  on  la  comprime, 
qu'une  très  petitequantité  d’un  liquidelégôrement  trouble.  Nousdirons 
plus  loin  quels  sont  les  caractères  microscopiques  de  ce  suc. 


Au  voisinage  de  sa  surface  el  au  niveau  de  son  bord  postérieur 
Je  lobe  pulmonaire  est  creusé  d’une  excavation  allongée,  dont  le  grand 
axe,  dirigé  de  haut  en  bas,  présente  environ  1 décimètre  d’étendue; 
tandis  que  dans  les  sens  transverse  et  antéro-postérieur  le  dia^ 
mètre  de  l’excavation  ne  dépasse  pas  2 ou  au  plus  3 centimètres. 
Les  parois  de  cette  excavation  sont  irrégulières,  anfractueuses,  on 
dirait  qu’elles  ont  été  taillées  à l’emporte-pièce  dans  le  tissu  induré 
du  poumon.  Leur  surface  intérieure  est  lisse  et  formée  par  le  tissu 
pulmonaire  lui-même  : il  n’y  a point  de  recouvrement  membraneux. 
Cette  cavité  renferme  un  liquide  d’une  coloration  verdâtre,  ayant 
l’aspect  de  pus  très  séreuiL  el  exhalant  une  odeur  fade,  mais  no7i  gan- 
gréneuse. La  cavité  est  divisée  çà  et  là  par  des  trabécules  formées  par 
les  parties  du  parenchyme  qui  ont  échappé  à la  destruction  et  par  des 
tuyaux  bronchiques. — Des  bronches  d'assez  fort  calibre  s’ouvrent 
directement  dans  la  caverne.  En  avant  de  celte  grande  excavation  et 
au  voisinage  du  diaphragme,  le  tissu  pulmonaire  présente  en  outre 
un  espace  ramolli,  d'un  diamètre  d'une  pièce  de  1 franc,  formant  une 
sorte  d’eschare  arrondie,  d’une  coloration  jaunâtre  et  d’une  odeur 
assez  forte  mais  non  gangréneuse. 

Le  lobe  moyen,  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  les  deux  lobes 
du  poumon  gauche  sont  très  volumineux , très  pâles,  à bords  très 
obtus,  en  un  mot  emphysémateux.  On  ne  trouve  en  aucun  point 
des  poumons  rien  qui  ressemble  à des  tubercules. 

Le  cœur,  de  volume  normal,  est  parfaitement  sain. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  volumineux  et  ne  contiennent 
pas  de  tubercules. 

Abdomen.  Le  foie  est  parfaitement  sain,  non  graisseux;  reins 
sains  rate  petite. 

Intestin.  Coloration  violacée  de  la  membrane  muqueuse,  de  la  fin 
de  l’iléon  et  de  tout  le  côlon.  La  muqueuse  est  tapissée  par  une 
matière  blanche, 'visqueuse  et  tenace;  d’ailleurs  pas  de  psorentérie, 
pas  dégonflement  des  plaques  de  Peyer. 

Analyse  microscopique  des  parties  altérées  dupoimon.  — Le  suc 
exprimé  du  tissu  du  parenchyme  contient:  1°  Une  énorme  quantité 
de  granulations  graisseuses,  surtout  au  voisinage  des  excavations  et 
de  l’eschare  ; 2°  une  assez  grande  quantité  de  cellules  épithéliales 
pavimenleuses  diversement  altérées.  La  plupart  contiennent  des  goût- 
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teleltes  de  grais.e;  3°  quelques  globules  sanguins  ; 4"  des  éléments 
fibro-plastiques  très  allongés,  présentant  pour  la  plupart  des  noyaux 
distincts,  ces  éléments  sont  assez  rares;  5®  on  trouve  cà  et  là  des 
cellules  épithéliales  paviinenteuses  adhérant  les  unes  aux  autres  et 
constituant  par  leur  réunion  des  espèces  de  culs-de-sac.  — B.  Le 
tissu  pulmonaire,  examiné  sur  une  tranche  mince,  est  composé  : 
1"  d’aréoles  fibreuses;  les  éléments  fibro-ce’.luleux  ont  des  bords 
nets,  très  tranchés  ; ils  sont  très  abondants  ; 2°  dans  les  aréoles  et 
entre  les  fibres,  matière  amorphe  finement  granuleuse  et  cellules 
épithéliales.  — Le  tout  est  infiltré  d'abondantes  granulations  grais- 
seuses. 

Pendant  les  quinze  jours  (jui  ont  précédé  l’apparition 
des  crachats  à odeur  gangréneuse,  le  malade  dont  nous 
venons  de  rapporter  l’instoire  pi  ésentait  des  symptômes 
qui  avaient  conduitau  diagnostic  suivant  : induration  oc- 
cupant dans  toute  son  étendue  le  lobe  inférieur  du  pou^ 
mon  droit,  excavation  siégeant  au  sein  des  tissus  indtirés. 
La  naturede  cette  induration  étaitd’ailleurs restée  indétei  - 
minée.  Les  signes  de  gangrène  pulmonaire  peisisièrent 
pendant  huit  jours  ; après  quoi  ils  cessèrent  complète- 
ment pour  ne  plus  jamais  reparaître.  A l’autopsie,  on 
trouve  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  induré  dans 
toute  son  étendue,  il  présente  tous  les  caractèies  de 
Yliiiluration  grise,  plane.  Une  excavation  siège  an  niveau 
de  son  bord  postérieur;  elle  est  dépourvue,  à sa  face  in- 
terne, de  toute  espèce  de  revêtement  membianeu.x,  et 
semble  sculptée  dans  l’épaisseur  des  tissus  indurés,  l.e 
licpiide  contenu  dans  cette  excavation  avait  l’aspect  du 
pus  très  séreux.  Il  exhalait  une  odeur  fade,  mais  nulle- 
ment gangréneuse.  Une  petite  eschare  molle,  jaunâtre, 
prête  à se  détacher,  existait  au  voisinage  de  cette  exca- 
vation. Elle  ne  réj)andait  pas  non  plus  l’odeui-  de  gan- 
grène pi’oprement  dite.  TiCS  bronches  n'étaient  nulle  part 
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(lilaloes,  et  il  n’y  avait  pas  traces  de  tubercules  soit  dans 
les  poumons,  soit  daiis  les  autres  organes. 

Il  nous  paraît  infiniment  probable,  d’après  l’ensemble 
des  faits,  cpie  chez  ce  malade,  la  gangrène  a frappé  acci- 
dentellement un  point  quelcoiujue  des  parois  de  l’exca- 
vaiion,  et  que  telle  a été  l’origine  des  accidents  graves 
qui  se  sont  manifestés  à un  moment  donné.  La  présence 
d’une  petite  escbare  molle  au  voisinage  de  la  grande 
excavation,  rend  celle  opinion  au  moins  fort  probable. 
En  tout  cas,  il  est  certain,  et  c’est  là  un  point  que  nous 
tenons  à faire  ressortir,  que  l’excavation  préexistait  à la 
gangrène.  Ceci  nous  conduit  à parler  des  excavations 
ou  abcès  qui,  dans  la  pneumonie  chronique  primitive, 
peuvent  se  former  au  sein  même  des  parties  induiées. 

Avenbrugger  et  Corvisart  (1)  nous  paraissent  avoir 
décrit  sous  le  nom  àc  squirrhe  du  poumon,  ce  qu’on  ap- 
pelle aujoui’d'bui  induration  grise  : or  ces  auteurs  admet- 
taient que  la  substance  du  squirrbe  pulmonaire  peut  se 
fondre  en  une  matière  icboreuse  de  manière  à produire 
une  sorte  particulière  de  vomique,  et  ils  cherchaient  à 
distinguer  de  toutes  les  autres  espèces  de  phthisie  celle 
qui  résulte  de  ce  travail  pathologique. — Le  D*"  Stokes  (2) 
dit  avoir  rencontré  plusieurs  fois  un  abcès  d’un  volume 
consiilérable  siégeant  au  milieu  du  lobe  inférieur  d’un 
poumon  atteint  d’une  induration  chronique.  — Dans  son 
intéressant  travail  sur  la  pneumonie  et  ses  suites,  le  doc- 
teur Thomas  Addison  (3)  décrit  avec  soin  l’induration 
grise  delà  pneumonie  chronique,  et  établit  que  les  parties 

(1)  Loc.  cil.,  p.  294,  et  passim. 

(2)  Stokes,  Diseases  of  Ihe  chest.,  p.  307. 

(3)  Observât,  on  pneumonia  and  ils  conséquences  {Guy's  hospilal  Re- 
ports, 2 ‘ série,  1 843,  p.  305,  rid.  pl.  VI  et  pl.  III). 
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qui  présentent  ce  mode  d’altération  peuvent  subir  une 
espèce  pariicidière  de  ramollissement.  Ce  ramollissement, 
d’après  l’auteur,  s'opère  lentement,  (piel(|uefois  sur  plu- 
sieurs poiuts  en  même  temps  ;les  excavations  qui  en  sont 
la  conséquence  sié^jent  habituellement  dans  les  lobes 
inférieurs  ou  moyens  ; mais  ils  peuvent  cejiendant  aussi 
occuper  les  lobes  supérieurs.  Dans  plusieurs  cas  il  a été 
constaté  que  les  lobes  indurés,  de  même  que  les  autres 
parties  de  ror(>ane  respiratoire,  étaient  tout  à fait  exempts 
de  tubercules.  MM.  Hardy  et  Bebier  (1)  ont  rencontré 
deux  fois  de  petits  abcès  siégeant  au  milieu  d’un  lobe  pul- 
monaire frappé  d’hépatisation  chronique  : « Dans  le 
premier  cas,  deux  excavations  séjvarées  l’une  de  l’autre 
occupaient  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit;  la  plus  grande,  qui  eût  contenu  une  j^e- 
tite  pomme  d’api,  était  remplie  d’un  liquide  puriforme, 
rosé,  paraissant  être  du  pus  mêlé  à du  détritus  pulmo- 
naire sans  odeur  gangréneuse.  T^es  parois  étaient  aulrac- 
tueuses,  irrégulières,  dénuées  de  fausses  membranes; 
elles  paraissaient  formées  par  le  tissu  pulmonaire  lui- 
même,  on  y voyait  béantes  des  bronches  du  volume 
d’une  plume  de  corbeau.  Dans  l’autre  observation  il 
n’existait  qu’une  excavation  située  de  même  vers  le  bord 
j)ostérieur  et  près  du  sommet  du  lobe  supérieur  du  pou- 
mou  droit;  elle  pouvait  contenir  un  petit  œuf  de  poule, 
et  reulérmait  une  petite  (piautité  d’un  pus  grisâtre,  bien 
lié,  sans  débris  de  tubercules...  La  couj)e  des  parois  fai- 
sait voir  (ju’elles  étaient  lormées  par  le  j)areucbyme  j)ul' 
mouaire  lui-même  durci  et  imj)erméable  (2).  » 

Nous  devons  à l’obligeance  de  IM.  letlocteur  Mouneret 


(1)  Loc.  cit.,  p.  6 43. 

(2)  Loc.  cit. 
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lie  pouvoir  insérer  l’observalion  suivante,  qui!  a re- 
cueillie en  18/*7  à l’hôpital  Bon-Secours,  et  qui  est  un 
bel  exeiiq)le  de  pneumonie  chronique  simple  ulcéreuse, 
terminée  par  la  formation  d’excavations  multiples  dans 
les  parties  indurées. 


Obs.  II.  Pneumonie  chronique.  — Induration  grise  des  poumons. — 
Excavations  multiples.  — Pas  de  tubercules. 

Colin,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  bijoutière,  non  mariée,  entrée  à 
riiôpital  Bon-Secours,  salle  Sainte-Anne,  le  20  février  1847. 

Sa  santé  est  habituellement  bonne.  Elle  raconte  que,  dans  les 
premiers  jours  de  janvier,  elle  a commencé  à tousser  et  à éprouver 
une  notable  oppression  lorsqu’elle  faisait  quelque  mouvement  et  se 
livrait  à un  travail  fatigant.  L’écoulement  des  règles  qui  étaient 
venues  à leur  temps  ordinaire , est  supprimé  par  l’exposition  des 
mains  à un  froid  très  vif.  C’est  à cette  cause  qu’elle  attribue  sa  ma- 
ladie actuelle  et  surtout  l’oppression  et  la  toux.  Elle  ne  se  rappelle 
pas  avoir  ressenti  de  frissons  ni  de  point  de  côté;  seulement  elle 
assure  que,  trois  à quatre  jours  après  s’être  exposée  au  froid,  elle  fut 
prise  de  fièvre  et  rendit  une  petite  quantité  de  sang  mêlé  aux  cra- 
chats. Elle  fit  peu  attention  à cet  accident  et  put  continuer  son  tra- 
vail, quoique  imparfaitement,  durant  huit  à dix  jours. 

Elle  s’alita  ensuite,  et  son  mal  fut  traité  par  des  boissons  adou- 
cissantes et  l’application  de  sangsues  au  siège. 

Elle  dit  que  c’estpour  la  première  fois  qu’elle  s'enrhume  ou  du  moins 
que  lamaladie  dureaussi  longtemps.  Jamais  elle  n’a  eu  d'hémoptysieni 
de  maladie  qu’on  puisse  rapporter  aux  organes  pectoraux.  Quand  elle 
est  entrée  à l’hôpital,  elle  n’offrait  aucun  signe  d’amaigrissement, 
quoiqu’elle  fût  souffrante  depuis  un  mois  et  demi.  Les  règles  avaient 
reparu  à leur  époque  habituelle. 

Elat  actuel.  — 24  février.  Du  côté  droit,  depuis  la  clavicule  jus- 
qu'à la  quatrième  côte,  on  perçoit  une  vibration  pectoraleintenso  ; les 
son  est  moins  clair  ; souffle  très  marqué,  superficiel  et  venant  dans 
l’oreille.  Bronchophonie  très  forte.  En  arrière,  point  de  voussure  ap- 
préciable, matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  la  fosse  sus- 
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épineuse  exceptée;  souffle  et  bronchophonie  imitant  le  souffle  caver- 
neux et  la  pectoriloquie  au  point  de  faire  croire  à l’existence 
d'excavations  superficielles  ou  vastes.  La  respiration  n’est  nullement 
gênée  quand  la  malade  ne  fait  pas  de  mouvements.  Tous  les  décubiius 
sont  possibles.  Toux  rare,  expectoration  nulle. 

Pointillé  et  rougeur  de  la  pointe  de  la  langue;  soif  médiocre;  con-  - 
stipation. 

(Tisane  pectorale,  eau  de  Sedlitz  à 45  grammes.  Saignée,  ven- 
touses scarifiées  sur  la  partie  droite  du  thorax.) 

22  et  23.  Le  sang  n’a  pu  être  examiné.  Le  pouls  est  à 120  ; la 
respiration,  28.  Mêmes  signes  physiques,  si  ce  n’est  que  pendant  la 
toux  on  entend  un  râle  crépitant  qui  imite  le  bruit  de  taffetas  loin- 
tain. Quatre  ou  cinq  selles. 

L’affection  est  considérée  d’abord  comme  une  pneumonie  aigue  et 
traitée  comme  telle.  (Tarte  stibié,  25  centigrammes  ; large  vési- 
catoire sur  la  partie  postérieure  droite  delà  poitrine.) 

24.  Le  soir  il  existe  un  redoublement  fébrile  très  manifeste.  A la 
visite  du  matin,  le  pouls  est  à 132,  la  peau  très  chaude,  aride,  l’ex- 
pression faciale  naturelle,  la  langue  sèche,  pointillée.  Plusieurs  vo- 
missements provoqués  par  l’émétique,  huit  à dix  selles.  (Pectorale 
sucrée;  tartre  stibié,  30  centigrammes  ; opium,  3 centigrammes.) 

25.  Mêmes  signes  physiques;  le  souffle  est  plus  fort  qu’à  l’époque 
de  l’admission  de  la  malade  à l’hôpital.  Quand  on  la  fait  tousser,  on 
perçoit  un  râle  muqueux  très  abondant  dans  toute  la  partie  antérieure 
du  poumon  droit;  en  arrière,  du  râle  sous-crépitant.  (35  centigrammes 
de  tartre  stibié.) 

26.  Redoublement  fébrile  très  intense  dans  la  soirée  ; sentiment  de 
faiblesse  et  de  fatigue  extrême  ; vomissements  répétés  ; disparition 
du  râle  crépitant  en  arrière  ; langue  humide,  ventre  souple,  indolent, 
(même  traitement.) 

27.  Pouls  à 1 40  ; la  respiration  est  gênée,  32  inspirations  pénibles. 

L’état  de  la  malade  est  exactement  le  même  les  jours  suivants.  Le 

2 mars,  le  côté  droit  de  la  face  est  très  rouge.  Une  dyspnée  intense, 
accusée  par  la  malade,  est  survenue  dans  la  soirée,  respiration,  40; 
pouls,  124.  Râle  crépitant  dans  les  fortes  inspirations  ou  pendant  la 
toux,  perçu  dans  toute  la  partie  postérieure  droite.  (Traitement  : 
tisane  oectorale,  on  suspend  l’usage  de  la  potion  stibiée.) 


Les  symptômes  ne  changent  pas  jusqu’au  6 mars.  A cette  époque, 
les  règles  reparaissent  à leur  temps  ordinaire.  Cependant  la  fièvre 
continue  toujours  ; le  pouls  est  à 1 40  ; la  respiration,  40  ; même  râle 
sous-crépitant.  Toux  plus  fréquente,  expectoration  de  crachats  rares, 
transparents  et  visqueux  comme  du  verre  fondu. 

(Traitement:  potion  avec  extrait  de  quinquina,  6 décigrammes, 
pilules  de  cynoglosse,  bouillon.) 

13.  Chaleur  vive  de  la  peau  ; dyspnée;  intelligence  présente. 

14.  Pouls,  168;  respiration,  60;  délire  pendant  la  nuit;  cya- 
nose du  visage;  dyspnée  extrême,  pupilles  dilatées;  expression  de 
stupeur;  expectoration  de  quelques  crachats  de  couleur  jus  de  pru- 
neau. 

Aulopsie  le  15.  Temps  froid. 

Poumon  droit.  — 600  grammes  de  liquide  séro-purulent  dû  à un 
épanchement. 

Le  poumon  est  libre  de  toute  adhérence,  malgré  l’existence  d’une 
pleurésie  toute  récente,  marquée  par  l’existence  do  quelques  fausses 
membranes  molles  et  faciles  à déchirer.  En  divisant  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit  dans  toute  sa  hauteur,  on  trouve  disséminées  çà  et 
là,  huit  cavités  irrégulières  de  la  grosseur  d’une  noisette,  contenant 
delà  matière  purulente  blanchâtre  ; aucun  détritus  de  tubercule  ra- 
molli. Plusieurs  sont  rapprochées  et  communiquent  entre  elles.  Quel- 
ques-unes sont  tapissées  de  fausses  membranes  encore  molles  et  mal 
organisées.  La  paroi  interne  des  autres  est  inégale,  anfractueuse.  Le 
tissu  pulmonaire  y est  à nu,  induré  et  fortement  imprégné  de  ma- 
tière mélanique.  On  voit  les  bronches  aboutir  à ces  cavités  qui  me 
paraissent  évidemment  formées  par  la  suppuration  et  le  ramollisse- 
ment inflammatoire  du  tissu  pulmonaire.  Dans  la  paroi  de  ces  abcès 
on  ne  trouve  aucune  matière  qui  ressemble  à du  tubercule  cru  ou  en 
voie  de  ramollissement. 

Entre  les  cavités  pathologiques  dont  il  vient  d’être  question,  le 
tissu  est  sillonné  par  un  grand  nombre  d'intersections  blanchâtres^  dues 
aux  cloisons  celluleuses  et  aux  vaisseaux  épaissis  et  oblitérés;  ailleurs 
il  existe  dans  les  lobules  une  coloration  grisâtre,  ou  plutôt  une  sorte 
de  décoloration,  de  transparence  des  tissus  au  milieu  desquels  on  dé- 
couvre de  nombreuses  taches  de  mélanose  naturelle  (pneumonie  chro- 
nique grise).  La  disposition  cloisonnée  des  lobules  dans  les  points  que 


30 


j’ai  indiqués  est  encore  plus  manifeste  dans  les  lobules  indurés  en 
gris.  On  n’y  aperçoit  qu’avec  peine  les  petites  bronches. 

Enfin  la  plèvre  présente  en  trois  points  des  taches  blanchâtres  qui 
correspondent  à du  tissu  pulmonaire  infiltré  de  pus  concret. 

Lobe  moyen.  Il  est  presque  entièrement  transformé  en  un  tissu 
grisâtre,  transparent,  dense,  résistant,  presque  fibreux,  duquel  ne 
s’écoule,  par  une  forte  pression,  que  du  liquide  séreux.  A son  bord 
postérieur,  emphysème  extra-vésiculaire. 

Ltbe  inférieur.  A la  partie  supérieure  se  trouve  tme  cavité  de  la 
grosseur  d'une  noix,  renfermant  du  pus  liquide.  La  paroi  est  formée 
par  du  tissu  pulmonaire  dur,  friable,  jaunâtre  et  fortement  infiltré  de 
pus  concret.  Pas  de  fausses  membranes  dans  la  cavité  pathologique. 
Le  reste  du  lobe  inférieur  est  dur,  friable,  non  crépitant,  non  granulé, 
rougeâtre  et  ne  laisse  écouler  qu’à  grand’peine  un  liquide  séro-san- 
guinolent. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  d’un  rouge  vif,  carminé, 
qui  s’étend  jusque  dans  les  plus  petites  bronches.  Celles-ci  sont  pleines 
d’un  liquide  purulent,  blanchâtre  et  très  épais. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  hypertrophiés,  mais  ne  contiennent 
pas  la  moindre  trace  de  matière  tuberculeuse.  Je  l'ai  inutilement  cher- 
chée soit  dans  le  poumon  droit,  soit  dans  le  poumon  gauche  qui  était 
saiiij  je  n'ai  rien  rencontré  qui  y ressemblât,  et  l'examen  microscopique 
a achevé  de  confirmer  mon  opinion. 

Les  détails  anatomiques  (jiii  accompagnent  les  obser- 
vations de  MM.  Monneret,  Hardy  et  Béliier  et  la  nôtre 
propre,  sont  fort  explicites.  Les  excavations  trouvées  an 
centre  du  tissu  pulmotiaire  induré  n'étaient  point  d’ori- 
gine tuberculeuse;  elles  ne  présentaient  aucun  des  carai:- 
tères  des  ampoules  cjui  résultent  de  la  ddalaiion  d’un 
rameau  bronchique.  L’histoire  de  la  maladie,  dans  les 
observations  I et  H,  tend  à prouver  en  outre  que  les 
cavités  dont  il  s’agit  s’étaient  formées  à une  é|)u(|ue  plus 
ou  moins  éloignée  du  début  des  accidents  tboracicjue.s,  et 
alors  que  l’induration  pulmonaire  était  déjà  ancienne. 
Enfin,  dans  l’observation  I,  on  pouvait  suivre,  pour  ainsi 
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dire  dans  toutes  leurs  phases,  les  métamorphoses  qu’é- 
prouvent prohableinent  dans  tous  les  cas  de  ce  (»enre  les 
tissus  indurés,  avant  que  la  période  de  ramollissement 
ne  soit  décidément  constituée.  En  elfet,  les  différents 
éléments  qui  constituent  le  parenchyme  pulmonaire 
avaient  subi  à divers  de(pés  la  dép^énération  graisseuse. 
Cette  dégénération  était  surtout  avancée  au  voisinage  de 
l’excavation  qui  siégeait  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
lobe  inférieur  droit;  elle  était  très  manifeste  encore  en 
un  point  situé  au  voisinage  de  cette  grande  excavation, 
et  où  l’on  rencontrait  une  sorte  d’eschare,  molle,  jau- 
nâtre, arrondie,  du  diamètre  d’une  pièce  de  1 fr.,  encore 
adhérente  aux  parties  voisines,  et  (|ui  exhalait  une  odeur 
assez  forte,  mais  non  gangréneuse  (1). 

De  tout  ceci  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les 
observations  d’Avenbrugger,  Corvisart,  Stokes,  Addison 
et  quelques  autres,  étaient  parfaitement  fondées,  et  que 
les  parties  d’un  poumon  atteintes  d’induration  grise 
peuvent,  ainsi  c[ue  ces  auteurs  l’avaient  annoncé,  être  le 
siège  d’un  mode  particulier  de  ramollissement,  qui  abou- 
tit à la  formation  d’ulcérations,  d’excavations  pulmonaires 
plus  ou  moins  spacieuses;  ces  excavations  renferment 
un  li(|uide  ichoreux,  sero-purulent,  d’autres  fois  même 
|)urulent  ; leurs  parois  penvent,  dans  quebjues  circon- 
stances, devenir  le  siège  d’une  fonte  gangréneuse  (obs.  I). 
Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  gangrène  paraît  être  primi- 

(1)  On  peut  rapprocher  de  cet  ordre  de  faits  l’observation  intéressante 
rapportée  par  M,  le  professeur  Cruveilliier  dans  la  32^  livraison  de  V Atlas 
d'anatomie  pathologique  {p\.  \).  Dans  ce  cas , un  travail  d’inflammation 
aiguë  s’était  emparé  du  tissu  pulmonaire  préalablement  induré  ; un 
fragment  de  poumon  s’était  séparé  du  reste  de  l’organe,  et  flottait  dans 
une  vaste  excavation  aux  parois  de  laquelle  il  était  appendu  par  un  mince 
pédicule. 
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live  et  précéder  rulcéialion.  Les  relations  intimes  c|ii’on 
sait  exister  entre  le  ramollissement,  rnlcéralion  et  la 
(^anerène  permettent  d’ailleurs  d’admettre  que  tons  ces 
faits,  en  apparence  si  divers,  doivent  rentrer  dans  une 
même  catégorie,  et  que  ce  sont  là  des  modes  variés  d’un 
processus  morbide  toujours  le  même  au  fond  (1).  On 
pourrait,  ce  nous  semble,  désigner  sous  le  nom  de 
pneumonie  chronique  ulcéreuse  (’2j  cette  forme  de  la  ma 
ladie  dans  laquelle  la  fonte  ichoreuse  s’empare  du 
poumon  induré  par  suite  d’un  travail  d’inflammation 
lente  (3). 

(1)  Voyez  sur  ce  sujet,  Paget,  Lectures  on  inflammation.  — on  ulcéra- 
tion, lect.  V.  London,  1850. 

(2j  Mon  ami  le  docteur  Gubler  a eu  l’obligeance  de  me  communiquer 
une  note  relative  à un  malade  qui  succomba  apres  avoir  présenté  tous  les 
signes  de  la  phthisie  tuberculeuse  : Souffle  caverneux  et  râles  caverneux 
prononcés,  surtout  à la  base  du  poumon  droit,  fièvre  hectique,  etc.  — 
A l’autopsie  on  trouva  tous  les  caractères  de  la  pneumonie  chronique  avec 
ulcérations.  Une  des  cavernes  contenait  une  concrétion  solide  d’une  forme 
irrégulière.  L’analyse  démontra  que  ce  calcul  était  composé  de  carbonates 
et  de  phosphates  terreux,  dont  les  j)articules  étaient  cimentées  par  de  la 
matière  animale.  — « Ce  calcul,  » dit  M.  Gubler  en  terminant  la  note 
dont  il  s’agit,  « est  donc  tout  à fait  comparable  aux  concrétions  phospha- 
tiqiies  qui  se  forment  dans  la  vessie  lorsque  l’urine  reste  ammoniacale, 
et  que  j’ai  vue  se  déposer  à la  surface  des  calculs  biliaires  dans  des  cas 
de  cholécystite  secondaire  » Il  n’y  a pas  trace  de  tuberculisation. 

(3)  Elle  ne  répondrait  point  à la  phthisie  ulcéreuse  de  Bayle,  qui  bien 
évidemment  n’était  autre  chose  qu’une  forme  de  la  gangrène  du  poumon. 
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Évolution.  — formes  de  la  maladie.  — symptômes 
GÉNÉRAUX.  — La  pneumonie  chronique  peut  se  dévelop- 
per de  deux  manières,  tantôt  elle  succède  aux  symptômes 
plus  ou  moins  manifestes  d’une  pneumonie  aiguë,  tantôt, 
au  contl  aire,  elle  débute  avec  des  commencements 
obscurs,  insidieux.  Le  premier  cas  paraît  être  le  plus 
fréquent;  telle  est  du  moins  l’opinion  qu’on  trouve  expri- 
mée dans  les  articles  de  MM.  Chomel,  Hardy  et  Bebier  ; 
telle  est  aussi  celle  à laquelle  nous  sommes  coiuluiis 
par  la  comparaison  des  observations.  — On  peut  recher- 
cher d’abord  s’il  existe  dans  le  premier  cas  quelques 
phénomènes  qui  marquent  d’une  manière  particulière 
la  transition  de  l’état  aigu  à l’état  chronique  : « On 
voit  d’abord,  dit  ]>L  le  professeur  Grisolle  (1),  la  ma- 
ladie s’amender,  en  apparence  du  moins  ; la  fièvre 
diminue  ou  cesse  même  tout  à fait.  La  douleur  tboraci- 
que  disparaît  ; les  crachats  perdent  leur  viscosité  ainsi 
que  leur  coloration  hémorrhagique;  l’appétit  renaît,  mais 
nonobstant  cette  amélioration  quelques  symptômes  per- 
sistent opiniâtrément,  les  forces  et  l’embonpoint  loin  de 
reprendre,  se  jjerdenl  de  plus  en  plus,  et  l’on  trouve  en 
explorant  la  poitrine  qu’une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  poumon  reste  encore  imperméable  à l’air, 
c’est-à-dire  que  la  percussion  constate  une  matité  d’une 
certaine  étendue,  et  que  là  l’auscultation  rencontre  la 
respiration  bronchicjue,  la  bronchophonie  avec  des  râles 
Sous-crépitants  et  muqUeüx.  » Cette  persistance  des  plié- 

(1)  Grisolle,  Traite  de  la  pneumonie,  p.  350. 
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nomcnes  locaux  fjui  icvclent  TexistcMice  crmio  imima 
lion  pulmonaire  après  la  dis]:)arition  plus  ou  moins  abso- 
lue  des  symptômes  réactionnels,  se  trouve  signalée  dans 
des  observations  où  l’on  a pu  assister  aux  premiers  dé- 
buts de  l’arfeciion,  mais  ce  ne  serait  j)oint  là  un  caractère 
d’une  valeur  absolue,  propre,  par  exemple,  à faire  présa- 
ger cpie  telle  j)neumonie  plutôt  que  telle  autre,  menace 
de  se  constituer  à l’état  chronique.  On  sait,  en  effet,  par 
les  observations  de  M.  le  professeur  Grisolle,  qu’un  lent 
retour  du  jioumon  à l’état  normal  est  un  fait  commun 
sinon  même  habituel  à la  suite  des  pneumonies  les  mieux 
guéries.  La  faiblesse  ilu  bruit  respiratoire,  une  res])ira- 
lion  rude  inclée  de  râles  soi>s-crépitants,  tels  sont  souvent 
les  seuls  indices  de  cette  résolution  imparfaite;  mais  on  a 
vu  cependant  des  cas  oit  le  souffle  tubaire,  la  broncho- 
phonie et  une  matité  plus  ou  moins  prononcée  ont  pu 
persister  pendant  deux  ou  trois  mois  après  la  guérison 
complète  d’une  pneumonie  sans  qu’il  y ait  jamais  eu 
pour  cela  la  moindre  tendance  à la  récidive,  le  moindre 
retour  des  accidents  fébriles.  Les  cas  de  ce  genre  n’apj)ar- 
tiennent  évidemment  pas,  au  moins  d’une  manière  di- 
recte, à l’histoire  de  la  pneumonie  chronique  (1)  : on 
pourrait  les  interpréter,  ce  nous  semble,  en  admettant 
que  les  matériaux  d’exsudation  ne  se  sont  point  résorbés 
et  ont  pu  séjourner  pendant  longtemps  au  sein  du  paren- 

(I)  Oq  trouve  deux  exemples  de  ce  genre  dans  la  thèse  de  M.  Raymond. 
Il  les  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  chronique;  ce  sont  les  deux  seuls 
cas  de  guérison  qu’il  rapporte.  Un  autre  fait  semblable,  recueilli  dans  le 
service  de  M.  Rayer,  a été  inséré  dans  la  Gazelle  médicale,  1846. 
MM.  Aran  et  Hérard  m’ont  dit  avoir  observé  récemment  chacun  un  cas 
de  pneumonie  avec  persistance  des  phénomènes  locaux  pendant  plu- 
sieurs mois  après  la  cessation  du  mouvement  fébrile.  Ces  cas-Ià  sont 
sans  doute  loin  d’èlre  rarc.«. 


chyme  pulmonaire  sans  cpi’il  y ail  eu  cej^erulant  coexis- 
tence d’un  travail  inflammatoire.  Quoi  ([ii’il  en  soit,  lors- 
que la  pneumonie  doit  se  perpétuer  à l’état  chronique,  les 
phénomènes  généraux,  s’ils  se  sont  effacés  déjà  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  ne  tardent  pas  à rej)araître, 
et  alors  deux  cas  peuvent  se  présenter:  tantôt  la  réaction 
aC(|Liiert  d’emblée  les  caractères  plus  ou  moins  tranchés 
de  la  fièvre  hectique,  tantôt,  au  contraire,  il  y a préala- 
blement réapparition  momentanée  de  l’état  aigu  ou,  autre- 
ment dit.  rechute. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  la  fièvre  hectique  se 
dessine  d’une  manière  plus  prononcée,  plus  persistante. 
Chaque  soir,  la  peau  est  chaude  et  la  face  s’anime  ; il  y a 
quelquefois  des  sueurs  nocturnes  profuses  (1);  bientôt  la 
nutrition  s’altère,  et  les  malades  dépéi  issent.  On  a men- 
tionné, dans  plusieurs  cas,  l’existence  d’un  œdème  sié- 
geant aux  membres  inférieurs.  En  un  mot,  on  observe 
un  ensemble  de  phénomènes  qui,  joints  aux  symptômes 
thoraciques  tels  que  toux,  dyspnée,  etc.,  reproduisent 
tous  les  traits  les  plus  habituels  de  la  phthisie  pulmonaire 
tuberculeuse.  La  phthisie  galopante  elle même  pourra 
être  simulée  jusqu’à  un  certain  point  par  la  pneumonie 
chronique,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  d’après  l’observation 
que  nous  a communiquée  M.  Monneret.  Chez  la  femme 
qui  fait  l’objet  de  cette  observation,  l’évolution  de  la 
maladie  a été  relativement  rapide  ; la  peau  était  constam- 
ment brûlante,  le  pouls  d’une  grande  fréquence,  la  toux 
fréquente,  la  dyspnée  intense.  En  même  temps,  l’auscul- 
tation etla  percussion  faisaient  constater  l’existence  d’une 

(1)  Il  n’en  était  pas  ainsi  dans  le  cas  observé  par  M.  Grisolle,  mais  cela 
était  bien  marqué  dans  le  cas  IV  de  la  thèse  de  M.  Raymond  et  dans  plu- 
sieurs autreSé  L’absence  de  sueurs  est  notée  expressément  dans  l’observa- 
tion III. 
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iiiduiation  et  d’excavations  sié[];eant  au  sommet  de  l’un 
des  poumons. 

Lorsque  doit  survenir  la  terminaison  Fatale,  le  mou- 
vement fébrile  devient  incessant , une  diarrhée  incoer- 
cible se  manifeste  (jueltjuefois  (obs.  1);  eu  général  le 
malade  succombe  dans  le  dernier  degré  du  marasme 
(obs.  U).  Dans  les  quebjues  cas  signalés  par  les  auteurs 
comme  exemples  de  guérison,  ramélioration  s’est  mon- 
trée d’abord  dans  les  symptômes  généraux,  et  elle  s’est 
accompagnée  de  sueurs  abondantes  qui  avaient  le  carac- 
tère de  sueurs  critiques  ; puis  la  décroissance  des  phéno- 
mènes locaux  s’est  effectuée  d’iine  manière  lente  et  pro- 
gressive (Raymond,  Chomel). 

On  ignore,  quant  à présent,  si  la  formation  des  abcès 
ou  des  excavations  dans  les  parties  indurées  s’annonce 
par  quelques  phénomènes  généraux  particuliers.  Les 
signes  obtenus  par  l’examen  physique  de  la  poitrine,  ou 
encore  l’expectoration  soudaine  d’une  grande  quantité 
de  pus  (1),  paraissent  seuls  pouvoir  la  révéler.  Il  n’en 
serait  pas  de  même  dans  les  cas  où  il  y a fonie  gangré- 
neuse ; alors,  outre  l’hémoptysie,  fodeur  fétide  de  l’ha- 
leine  et  des  crachats,  on  aurait  à constater  un  ensemble 
de  symj)tômes  graves,  résultant  de  la  résorption  des  ma- 
tières putrides  puisées  dans  le  foyer  gangréneux  (obs.  I). 

Deux  mois  et  demi,  trois  ou  quatre  mois  suffisent 
souvent  pour  que  la  pneumonie  cbronitjue  accomplisse 
toutes  les  phases  de  son  évolution.  Mais,  dans  d’autres 
circonstances,  la  durée  de  la  maladie  est  beaucoup  plus 
longue  et  paraît  pouvoir  dépasser  une  année  (obs.  I).  Les 
malades  qui  succombent,  même  rapidement,  n’ont  pas 
jmur  cela  nécessairement  des  excavations  dans  les  pou- 
mons (obs.  Il  l).  — Cependant  la  pneumonie  chronique 
(1)  Wuuderlich,  Patholog.  u.  Thérapie,  3 Bd.,  p.  365. 
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iilcéreiisc3  paraîi  être  plus  raj)l(lement  fatale  rpie  les  antres 
formes  de  la  maladie. 

L’observation  suivante,  recueillie  par  nous  à Thopital 
delà  Pitié  en  1850,  est  un  bel  exemple  de  pneumonie  cbi  o- 
nicjue  non  ulcéreuse  (induration  (jrise  avec  métamor 
phose  fibreuse  très  avancée),  occupant  le  poumon  droit 
dans  toute  son  étendue.  On  peut  y étudier  l’évolution  de 
la  maladie,  du  moins  dans  les  premières  phases  de  son 
développement,  car,  à une  certaine  époque,  un  abcès 
volumineux,  bientôt  suivi  d’un  décollement  considéra 
ble,  se  développe  dans  les  parois  thoraciques  et  vient 
modifier  le  cours  naturel  des  choses. 

Obs.  III.  — Observation  de  pneumonie  chronique  succédant  à une 
pneumonie  aiguë.  — Carie  de  plusieurs  côtes^  abcès  ossifluents.  — 
Mort  quatre  mois  après  le  début  delà  maladie.  — Autopsie. — 
Induration  grise  dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit.  — Pas 
traces  de  tubercules. 

Le  nommé  Champion,  bonnetier,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  es 
admis  à l’hôpital  de  la  Pitié,  le  30  mars  1 850,  salle  Saint-Raphaël, 
n“  6.  — ' C’est  un  homme  d’une  conslilution  moyenne , d'apparence 
assez  chétive.  Cependant  il  dit  se  porter  bien  habituellement.  Toute- 
fois il  tousse  depuis  quelques  mois  et  il  a un  peu  maigri.  Il  y a cinq 
jours,  frisson,  point  de  côté,  crachats  rouillés.  Le  jour  de  l’entrée  on 
constate  : au  sommet  du  poumon  droit,  de  la  matité  en  avant  sous  la 
clavicule  et  en  arrière  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse.  A l’auscul- 
tation, souffle  bronchique  mêlé  de  râle  sous -crépitant.  Le  murmure 
vésiculaire  paraît  affaibli  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  lobe 
inférieur;  on  le  perçoit  cependant  et  il  paraît  mélangé  de  râles  mu- 
queux fins.  Réaction  fébrile  de  moyenne  intensité;  prostration,  pas 
de  délire;  crachats  rouillés  caractéristiques.  — Le  avril,  même 
état  local  : 100  pulsations;  délire  la  nuit.  — Le  2 avril,  état  adyna- 
mique  très  prononcé,  crachats  rouillés  très  foncés  ; le  souffle  bron- 
chique gagne  le  lobe  inférieur.  — Le  3,  l'état  typhoïde  persiste; 
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dans  les  deux  liers  supérieurs  du  lobe  inférieur  on  perçoit  du  souflle 
bronchique  très  prononcé  mêlé  de  ronclius  secs  tiès  rudes;  matité 
dans  les  points  correspondants  ; râles  sous-crépitants  dans  le  tiers 
inférieur.  — Le  4,  92  pulsations,  amendement  prononcé  de  l’état 
général  ; crachats  muco-purulents,  non  rouillés.  — Le  5,  le  pouls 
tombe  à 84.  — Le  6,  râle  crépitant  de  retour  ; dans  la  partie  supé- 
rieure du  lobe  inférieur,  plus  de  souffle  bronchique  ; le  souffle  persiste 
au  sommet. — Le  7,  soixante-huit  pulsations,  la  température  de  la 
peau  tout  à fait  normale.  — Du  8 au  11,  même  étal  général.  Ce- 
pendant le  souffle  persiste  au  sommet  du  poumon.  — Le  1 2,  quand 
on  fait  tousser  le  malade,  du  râle  crépitant  redux?  se  mêle  au  souffle 
bronchique  à la  fin  de  l’inspiration.  — Du  12  au  18,  même  état 
général,  même  état  local  ; lesouffle  et  la  matité  persistent  au  sommet  ; 
bronchophonie  intense,  et  matité  au  niveau  du  lobe  inférieui , on 
n’y  perçoit  pas  de  souffle  ; mais  le  murmure  vésiculaire  ne  se  perçoit 
pas  non  plus  distinctement  ; il  y a comme  un  silence.  Cependant  point 
d’égopl'.onie.  — Le  1 8,  le  malade  qui  jusque-là  n’avait  pris  que  des 
bouillons  et  des  potages,  assure  avoir  très  faim.  On  lui  accorde  une 
portion  d’aliments.  — Du  1 8 au  29,  le  malade  se  lève,  mais  il  a peu 
de  force,  il  mange  à peine  ; un  peu  de  fièvre  le  soir;  toujours  môme 
étal  local  ; le  29  le  malade  a eu  du  frisson  le  matin.  11  y a eu  de  la 
dyspnée,  la  respiration  est  redevenue  fréquente,  la  fièvre  reparaît, 
râle  crépitant  mélangé  au  souffle  bronchique  ; une  épistaxis.Ci— • Le 
30,  application  d’un  vésicatoire  sur  la  partie  postérieure  et  moyenne 
de  la  poitrine  à droite.  — 6,  7,  8,  9 mai,  le  malade  se  dit  mieux, 
mais  il  a toujours  des  frissons  erratiques,  le  soir  les  yeux  sont  in- 
jectés, les  pommettes  rouges  ; il  a peu  d’appétit  et  mange  à peine  : 
les  signes  d’induration  pulmonaire  persistent.  — Le  9 mai,  la  pointe 
de  l’omoplate  droite  est  soulevée  par  un  abcès  profond.  Une  in- 
cision pratiquée  au  sommet  de  la  tumeur  donne  issue  à 500  grain, 
environ  de  pus  bien  lié. — Du  9 maiau  r‘‘juin,  on  ouvre  plusieurs  fois 
l’abcès,  l’orifice  s’étant  refermé.  Le  pus  est  toujours  abondant,  mais 
il  devient  déplus  en  plus  séreux;  pendant  ce  temps  l’état  général  est 
toujours  fâcheux;  fièvre  hectique,  amaigrissement  rapide;  cependant 
il  n’y  a pas  de  dévoiement  ; tous  les  signes  d’induration  pulmonaire  per- 
sistent. Pendant  ce  temps  peu  de  toux,  e.xpecloration  muco-purulente 
peu  abondante,  pas  de  sueurs  noeturne.<. — Pendant  le  moisdejuin. 
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l’ouverture  faite  à l’abcès  devient  fistuleuse,  il  s’en  écoule  constamment 
une  petite  quantité  de  pus  séreux.  Le  poumon  est  examinée  plusieurs 
reprises,  les  signes  physiques  indiquent  toujours  l'existence  d’une 
induration.  Le  malade  continue  à maigrir,  mais  il  n’y  a ni  toux  ni 
oppression,  il  n’a  pas  de  dévoiement,  pas  de  sueurs  la  nuit.  Il  mange 
a peine  la  moitié  de  la  portion  d’aliments  qui  lui  est  accordée.  — Du 
4®"  au  19  juillet,  l’état  général  s’aggrave  graduellement,  la  fièvre  hec- 
tique persiste,  m'disiln'y  a pas  de  sueurs  la  nuit.  Pas  de  diarrhée,  plutôt 
de  la  constipation,  pas  d' infllraiion  des  membres  inférieurs.  L’expec- 
toration qui  était  depuis  longtemps  peu  abondante,  muco-purulenle, 
devient  le  9 juillet  très  abondante.  Les  crachats  ont  jusqu’à  un  certain 
point  la  forme  nummulaire  et  l’apparence  du  pus,  ils  n’ont  point 
d’odeur  fétide.  Voici  le  résultat  de  l’examen  delà  poitrine  fait  ce  jour- 
là  : poumon  gauche,  rien  à la  percussion  non  plus  qu’à  l’auscultation, 
si  ce  n’est  une  rudesse  assez  prononcée  du  murmure  vésiculaire  avec 
mélange  de  râles  vibrants.  Poumon  droit  : en  avant,  sous  la  clavicule, 
matité  assez  prononcée;  murmure  respiratoire  éloigné,  difficile  à 
percevoir.  En  arrière,  matité  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  par 
l’auscultation  au  niveau  du  lobe  supérieur,  murmure  indistinct, 
faible  et  lointain,  résonnance  de  la  voix  au  niveau  du  lobe  inférieur  ; 
souffle  tubaire  très  prononcé  dans  toute  l’étendue  du  lobe,  mêlé 
de  râle  muqueux  à grosses  bulles,  à timbre  métallique  et  simulant 
le  gargouillement.  Cependant  il  y a bronchophonie  et  non  pectori- 
loquie.  L’auscultation  pratiquée  depuis  à plusieurs  reprises,  ne 
donne  pas  toujours  le  même  résultat,  ainsi  tantôt  il  parait  ij  avoir 
silence  complet  dans  toute  l'étendue  des  lobes  inférieurs  et  supérieurs; 
tantôt  au  contraire  on  perçoit  du  souffle  tubaire  mélangé  de  râle  mu- 
queux à timbre  métallique.  On  a omis  de  noter  si,  à cette  variation 
dans  les  symptômes  correspondaient  quelques  variations  dans  l’abon- 
dance de  l’expectoration.  Le  malade  succombe  le  1 9 dans  le  dernier 
degré  du  marasme. 

Vpici  d’une  manière  sommaire  le  traitement  suivi  pendant  la  mala- 
die. Pendant  la  période  d’acuité,  c’est-à-dire  du  30  mars  au  6 avril  ; 
le  tartre  stibié  à la  dose  de  0,30  centigrammes  a été  administré  à 
deux  reprises;  quinquina  en  potion  et  kermès,  pendant  la  durée  de 
l’état  typhoïde.  — Le  1 1 avril,  on  applique  un  vésicatoire.  Lors  de 


la  rechute,  le  30  avril,  on  applique  un  nouveau  vé?icaloire;  onicjues 
et  corroborants  penrlant  niai,  juin  et  juillet. 

Autopsie.  — Dernier  degré  du  marasme  ; un  orifice  fisluleux  existe 
à droite,  au-dessous  et  en  dedans  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Un 
stylet  introduit  par  cette  fistule  pénèlre  très  profondément  par  en 
haut,  tau4is  qu’en  dehors  et  en  bas  le  stylet  louche  des  os  dénudés; 
on  incise  la  peau  dans  diverses  directions  et  après  l’ouverture  du 
foyer  dont  la  face  interne  est  recouverte  d’une  membrane  pyogé- 
nique  lomenteuse,  assez  épaisse,  on  voit  que  les  muscles  intercostaux 
au  niveau  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixièipe  côtes,  sont 
dénudés,  disséqués,  verdâtres,  détruits  en  plusieurs  points  La  face 
externe  des  côtes  est  elle- même  mise  a nu  çà  et  là,  et  on  y observe 
par  places,  tantôt  les  caractères  de  la  carie,  tantôt  ceux  de  la  né- 
crose. La  face  interne  des  côtes  n’est  d’ailleurs  point  altérée.  Il 
n’existe  entre  la  cavité  de  l'abcès  et  celle  de  la  poitrine  aucune  com- 
munication. La  plèvre  pariétale  très  épaissie,  remplit  les  espaces 
intercostaux  dans  les  points  où  les  fibres  musculaires  sont  dissociées. 

Poitrine,  -r-  Poumon  gauche,  volumineux,  crépitant,  parfaitement 
sain  dans  toute  son  étendue,  on  ny  trouve  pas  traces  de  tubercules. 
T—  Poumon  droit.  Il  adhère  de  toutes  parts  tant  au  péricarde,  qu’aux 
parois  thoraciques  et  au  diaphragme.  Les  adhérences  sont  anciennes, 
fortement  organisées  et  le  poumon  ne  s’enlève  qu’avec  la  plus  grande 
difficulté.  La  plèvre,  très  épaissie,  lui  constitue  une  sorte  de  coque 
fibreuse,  de  couleur  jaunâtre  et  d’environ  4 millimètres  d’épaisseur, 
Le  poumon  droit  est  environ  d’un  tiers  moins  volumineux  que  le 
gauche,  Il  est  lourd,  son  tissu  est  très  dense,  nullement  friable,  le 
doigt  np  peut  y pénétrer,  Une  section  y est  pratiquée  dans  le  sens  de 
l’axe  longitudinal  qui  le  divise  en  deux  parties  à peu  près  égales,  Le 
tissu  résiste  au  scalpel  comme  le  ferait  un  fibro-cartilage.  On  recoii 
naît  sur  la  surface  de  section  que  les  trois  lobes  sont  i)our  ainsi  dire 
réunisenun  seul  et  que  l’altération  est  exactomentla  mêmedans  tou(p 
l’étendue  du  poumon.  La  surface  de  section  est  lisse,  non  granuleuse, 
d’une  coloration  grise  tirant  sur  le  bleu  avec  des  marbrures  noir^res 
irrégulièrement  disposées.  Il  ne  s’en  écoule  qu’un  peu  de  liquide  jau- 
nâtre, lequel  paraît  venir  surtout  des  bronches,  Celles-ci  ne  sont  nul- 
lement dilatées. 

Quand  on  examine  plus  allenlivement  la  surface  de  section,  on  la 
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voit  divisée  fort  régulièrement  par  des  traînées  cellulo-fibreuses  qui 
subdivisent  le  poumon  en  lobules  manifestement  plus  petits  qu’ils  ne 
le  sont  dans  l’état  normal.  Ces  cloisons  celluleuses  sont  pâles,  blan- 
châtres, peu  vasculaires,  très  résistantes,  d'aspect  ligamenteux.  Elles 
envoient  dans  l’intérieur  des  lobules  des  prolongements  fibro-cellu- 
leux  de  même  aspect,  mais  de  plus  en  plus  déliés,  et  qui  subdivisent 
le  lobule  en  lobules  secondaires,  puis  en  lobules  tertiaires.  L’aire 
polygonale  de  ces  aréoles  présente  seule  la  coloration  ardoisée  et  le 
piqueté  mélanotique.  Les  derniers  cloisonnements,  visibles  seulement 
à la  loupe,  paraissent  marqués  non  plus  par  des  Iractus  fibreux  seule- 
ment, mais  en  outre  par  la  matière  noire  du  poumon  disposée  régu- 
lièrement sous  forme  de  liséré  le  long  de  ces  tractus.  Ce  poumon  ne 
contient  prts  de  tubercules.  Le  cœur  est  peu  volumineux,  flasque,  non 
altéré.  Les  autres  viscères,  examinés  avec  soin,  n’ont  présenté  aucune 
altération. 

Symptômes  locaux.  — A.  Lorsque  l’état  chronique  est 
constitué,  la  douleur  de  côté  est  souvent  à peine  mar- 
quée. — La  dyspnée  est  elle-même  peu  prononcée*  ce- 
pendant elle  constitue  parfois  un  des  phénomènes  prédo- 
minants, dans  le  cas  principalement  où  la  maladie  affecte 
les  allures  de  la  phthisie  (>alopante  (obs.  IJ). — La  toux, en 
général  peu  intense,  peut  prendre  le  caractère  con- 
vulsif (1).  — L’expectoration  Itabituelle  est  modérée; 
quelquefois  elle  devient  momentanément  abondante, 
et  prend  l’aspect  purulent  dans  le  cas  où  la  cavité 
d’un  abcès  se  met  en  communication  avec  les  tuyaux 
bronchi(jues  (2).  En  dehors  de  cette  circonstance, 
les  crachats  mmjueux  , muco-j)urulenis  , n’ont  pas 
d’autres  caractères  que  ceux  de  la  bronchite  chronique  ; 
ils  peuvent  cependant  prendre  une  couleur  violacée 
ou  une  odeur  fétide, quand  les  parois  d’un  abcès  subis- 
sent la  fonte  gangréneuse  (ol)3.  I).  — D’après  MM.  Hardy 

(1)  Wumlerlich,  loc.  cit.,  p.  3^5. 

(2)  Idem. 


ei  Déliier  ( I ),  les  crachats  l oiiillés  ou  colorés  en  jaune 
fjui  se  montrent  parfois  doivent  le  plus  souvent  étie 
attribués  à la  coexistence  d’une  pneumonie  ai{juë.  Cette 
pneumonie  n’est  pas  toujours  accidentelle  et  semble 
être,  dans  certains  cas,  un  indice  de  l’extension  progres- 
sive du  travail  phlegmasirjue  aux  |)arties  du  poumon 
jusque-là  restées  saines  (obs.  U). — Des  hémoptysies  ré- 
pétées se  sont  montrées  dans  plusieurs  cas. 

B.  li’auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  four- 
nissent aucun  si(]iie  (|ui  soit  véritablement  propre  à la 
maladie.  La  matité  est  absolue,  comme  dans  l’épancbe- 
ment  j)leuréiique,  lorsc|ue  la  partie  affectée  du  poumon 
est  superficielle,  et  le  doi^t  tpii  percute  perçoit  à un  liant 
de^U’é  le  sentiment  de  résistance;  mais  elle  n’a  d’ailleurs 
aucun  caractère  jiarticulier.  Lorsqu’une  excavation  s’est 
formée,  si  elle  est  d’une  certaine  étendue  et  située  au 
voisinage  des  parois  thoraciques,  elle  peut  donner  un 
son  tympanique  vide,  lecpiel  devient  jdus  clair  et  jilus 
sourd,  à mesure  que  la  cavité  devient  plus  grande.  Dans 
quelques  cas  rares,  la  percussion  détermine  alors  le  bruit 
de  j)Ot  fêlé  (’2).  — M.  Monneret  a constaté  [ilusieurs  fois 
que  Vdvibration  thoracique  est  accrue  au  niveau  des  pai  lies 
indurées.  — Par  l’auscultation,  on  ne  perçoit  en  général 
aucun  phénomène  dont  l’existence  ne  puisse  être  pi  évue 
ri y;770/7.  Ainsi,  lorsqu’il  n’existe  j)as  d’excavation,  il  y a 
du  souffle  bronchique  et  de  la  bronchophonie.  MM.  Har- 
dy et  Béhier  font  remarquer  toutefois  (pie  le  soulfle 
bronchique  est  tubaire,  excessivement  fort  et  simule 
de  soulfle  caverneux  dans  des  cas  où  il  n’existe  cependant 

(1)  Loc.  cit.,  p.  645. 

(2)  Sko(ia,  Traité  de  la  percussion,  etc.  Paris,  1854.  (Phénomènes  qui 
accompagnent  rinduration.  — Voyez  les  détails  de  notre  première  obser- 
vation). 


j)as  de  cavernes.  Les  râles  qui  accompa(]nent  le  souffle 
sont  souvent  volumineux  et  peuvent  présenter  un  timbre 
mélallique.  M.  Aran  nous  a dit  avoir  observé  un  cas  où 
l’abondance  et  la  grosseur  des  râles  humides,  joints  au 
siège  de  l’affection  sous  la  clavicule  droite,  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  d’une  phthisie  pulmonaire  tubercu- 
leuse. On  fut  fort  étonné,  lors  de  l’autopsie,  de  trouver 
la  partie  malade  dure  comme  du  cartilage,  élastique, 
d’une  couleur  gris  de  fer,  sans  dilatation  bronchique, 
cavernes  ou  tubercules.  Par  contre,  V auscultation  a pu 
quelquefois  ne  donner  que  des  signes  négatifs  ; c’est-à-dire 
(pi’en  pareille  circonstance  on  n’entendait  ni  murmure 
vésiculaire,  ni  aucun  bruit  pathologi(}ue,  pendant  l’inspi- 
ration et  l’expiration  (1).  Cette  absence  du  murmure 
vésiculaire  et  de  tout  bruit  anormal  au  niveau  des  parties 
indurées  a été  également  notée  dans  une  de  nos  obser- 
vations (obs.  III)  ; seulement  cela  n’était  point,  dans  ce 
cas,  un  phénomène  permanent,  car  de  temps  en  temps 
le  silence  était  remplacé  par  du  souffle  tubaire  mélangé 
de  râle  muqueux  à timbre  métallique.  On  a malheureu- 
sement omis  de  noter  si  à cette  variation  dans  les  sym- 
ptômes fournis  j)ar  rauscultation  correspondaient  quel- 
ques changements  dans  l’abondance  ou  la  nature  de 
l’expectoration.  Cela  eût  été  cependant  fort  intéressant  ; 
car  dans  la  pneumonie  aigue,  où  l'absence  de  tout  bruit 
respiratoire,  normal  ou  anormal,  s’observe  quelquefois, 
ce  phénomène  paraît  en  général  dépendre  de  l’obstruc- 
tion des  tuyaux  bronchiques  des  parties  hépatisées  par 
une  grande  quantité  de  liquide  visqueux  ou  par  un  bou- 
chon d’exsudation  concrète  (2). 

(1)  Grisolle,  Traité  de  pathologie,  t.  I,  p.  341.  — Requin,  Traité  de 
pathologie,  t.  II,  p.  167. 

(2)  Skoda,  Traité  de  percussion  , 1834,  p.  339.  — Dans  un  cas  de  ce 


C.  M.  Stokes  sij’nale  le  rétrécissemcnl  ihoradque  comme 
pouvant  se  présenlei’  à la  suite  des  pneumonies  eliro- 
niques.  Celte  ojnnion  a été  souvent  rejnoduite,  mais  il 
ne  paraît  pas  (pi’elle  ait  été  justifiée  [)ar  des  (d)servations 
précises.  Suivant  Wundei  iich  (1),  ce  serait  surtout  lors- 
que rindui  ation  occuj)e,  soit  le  sommet,  soit  toute  l’éten- 
tlue  d’un  poumon,  cpie  le  rétrécissement  est  prononcé; 
on  le  rencontrerait,  au  contraire,  rarement  dans  les  cas 
où  le  lobe  inférieur  seul  est  atteint.  MM.  Raiud)ert  (2)  et 
Cotton  (3)  font  é(>alement  figurer  raplatissement  du  tho- 
rax parmi  les  syuq)iômes  de  la  pneumonie  chronicpie; 
muis  ils  n’apportent  aucun  fait  précis  à l’appui  de  leui* 
manière  de  voir.  TiO  poumon  altéré  par  le  fait  de  l’indura- 
tion subit,  comme  on  l’a  vu  un  certain  degré  d’atroj)liie. 
Conséquemment,  il  est  possible  (|ue  dans  cjuel([ues  cas  les 
parois  ihoracicjues  suivent  la  [)artie  malade  dans  son 
mouvement  de  retrait.  C’est  là  un  sujet  de  recherches. 

Diagnostic. — A moins  cpi’ou  n’ait  assisté  auxpremiei’s 
développements  de  la  maladie,  et  qu’on  n’ait  pu  recueillir 
à cet  égard  des  renseignements  précis  et  décisifs,  il  sera 
bien  dilficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’arriver  au 
diagnnstic  de  la  ])neumonie  chronique.  La  tuberculisa- 
tion pulmonaire,  la  dilatation  des  hronches  étendue cà  tous 

genre,  dont  a été  témoin  M.  Wiutricli,  le  silence  était  absolu,  et  il  n'exis- 
tait point  de  frémissement  thoracique.  On  crut  à un  empyèine,  et  la  tho- 
racocentèse  fut  pratiquée.  A l’autopsie,  on  trouva  une  pneumonie  lobaire, 
très  étendue,  avec  exsudât  tibrineux  {croupüse  Pneumonie).  Tous  les  tuyaux 
bronchiques  du  lobe  atteint,  même  les  plus  volumineux,  étaient  remplis 
d’une  exsudation  fibrineuse  concrète  {Virchow's  Uand.y  2 hait.,  V Ud., 
p.  296). 

(t)  Loc.  cK.,  p.  36.-). 

(2)  Gaz.  hehdomad.,  1856. 

(3)  Ibidem. 
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les  rameaux  d’un  lobe,  la  pleurésie  chronique,  telles  sont 
les  affections  avec  lesquelles  on  pourra  surtout  la  con- 
fondre. 

A.  Pour  ce  qui  concerne  d’abord  la  tuberculisation,  le 
siège  habituel  de  l’altération  pourrait  fournir  quelques 
indices;  ainsi,  il  est  très  peu  commun  que  la  tuberculi- 
sation occupe,  au  moins  d’une  manière  exclusive  et  pré- 
dominante, le  lobe  inférieur  d’un  poumon,  bien  que  cela 
se  voie  cependant  quelquefois  (1),  principalement,  il  est 
vrai,  chez  les  sujets  peu  avancés  en  âge;  cas  dans  lequel 
la  pneumoniechronique  est  infiniment  rare.  L’induration 
pneumonique  occuj)e  plutôt  les  lobes  inférieurs  que  les 
supérieurs,  ou  tout  au  moins  elle  n'a  pas  de  prédilection 
plus  marquée  pour  ceux-ci  que  pour  ceux-là. — La  pneu- 
monie chronique  n’envahit  qu’un  seul  côté  à la  fois  ; elle 
se  manifeste  ordinairement  par  un  engorgement  limité; 
l’induration  tuberculeuse,  au  contraire,  occupe  le  plus 
souvent  plusieurs  points  d’un  même  poumon,  sinon  les 
deux  organes,  et  y existe  à des  états  différents,  en  rap- 
port avec  les  époques  différentes  de  son  développement. 
— La  pneumonie  chronique  du  sommet  simulera  surtout 
la  phthisie  avancée;  et  la  confusion  serait,  on  le  conçoit, 
presque  impossible  à éviter,  dans  les  cas  où  des  excavations 
seseraient  formées  dans  le  lobe  atteint  d’induration  pneu- 
monique.— Si  l’auscultation  donnait  des  signes  négatifs  au 
niveau  d’un  point  du  poumon  où  la  percussion  accuserait 
cependant  une  matité  intense  avec  résistance  au  doigt, 

(1)  Sur  250  phthisiques  observés  par  M.  Hughes,  chez  un  seul  les  tu- 
qercules  siégeaient  exclusivement  dans  un  des  lobes  inférieurs  d’un  pou- 
mon (Gw^/’s  hospil.  Bep.y  p,  223,  1842).  M.  Piorry  a rapporté  plusieurs 
cas  de  tuberculisation  prédominante  des  lobes  inférieurs  chez  l’adulte. 
J’ai  observé  moi-même  trois  cas  de  ce  genre:  dans  deux  de  ces  cas  il  y avait 
des  excavations  nombreuses  ; les  lobes  supérieurs  étaient  restés  indemnes* 
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cela  iiuli(|uerait  la  pneumonie  chronicpie  plutvit  (|ue  a 
luberculisalion. — La  considération  des  symptômes  géné- 
raux, du  mode  d'évoluiion  de  la  maladie,  ne  semblent  pas 
jiouvoir  fournir,  cpiant  à présent,  de  données  bien  im- 
portantes. Sous  ce  dernier  rapport,  la  phthisie  lente, 
comme  la  j)btbisie  rapide,  peuvent  être  simulées  par  la 
pneumonie  chronique  ulcéreuse.  On  a noté  dans  certains 
cas  de  la  dernière  maladie  l’absence  de  sueurs  nocturnes 
(Grisolle,  et  obs.  II)  au  milieu  même  des. symptômes  hec- 
ticpies  les  plus  prononcés. 

B.  Lorsque  les  tuyaux  bronchiques  de  tout  un  lobe  se 
sont  dilatés  etque  le  tissu  pulmonaire  qui  les  enveloppe  se 
trouve  condensé,  on  observe  des  |)bénomènes  qui  rappel- 
lent jusqu’à  un  certain  point  ceux  de  la  pneumonie  chro- 
nique. Il  y a,  en  effet,  alors  matité  au  niveau  de  la  partie 
affecice,  respiration  bronchitjue  intense,  taies  humides 
nombreux  à timbre  métallique;  l’affeciion  siège  surtout 
au  niveau  des  lobes  inférieurs  (1).  Mais  dans  la  dilatation 
des  bronches  la  fièvre  existe  rarement  ou  d’une  manière 
très  |)assagère,  rembotq)oint  se  conserve  ; d’ailleurs  l’ex- 
pectoraiion  est  très  abondante,  elle  s’opère  par  crises, 
par  secousses  rapprochées,  ou  encore  les  mucosités  re- 
montent comme  j)ar  flots  et  sont  rejetées  presque  sans 
efforts.  Ces  données  suffiraient  sans  doute  pour  conduire 
au  diagnostic.  Il  peut  arriver  cependant  quel(|uefois  que 
dans  le  cas  de  dilatation  des  bronches  tout  comme  dans 
la  pneumonie  chronique,  l’auscultation  fasse  constater, 
au  niveau  des  j)arties  malades,  une  absence  complète  de 
bruit  respiratoire  (2).  Mais  c’est  là,  en  pareil  cas,  un  phé- 
nomène tout  passager;  et  pour  peu  cpie  le  malade  fasse 

. (l)  Barlh,  l\ech.  sur  la  dilat.  des  bronches,  1856,  p.  56. 

(2)  Bamberger,  OEslerr.  Zeilschr.,  1859,  u®  3. 
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quelques  efforts  de  toux,  ou  peut  voir  pi  es([iie  missitôt 
succéder  au  silence  le  plus  absolu,  le  souffle  bronciiique 
le  plus  intense  : pareille  chose  n’arrive  j)oint,  suivant  le 
docteur  Rapp  (1),  quand  le  parenchyme  pulmonaire,  au 
lieud’étre  simplement  affaissé,  comme  cela  se  voit  dans 
la  dilatation  bronchicjue,  se  trouve  considérablement  in- 
duré, ainsi  que  cela  a lieu  dans  la  pneumonie  chronique. 

C.  Il  serait  sans  doute  fort  difficile,  dans  certains  cas 
donnés,  de  ne  point  confondre  la  pneumonie  chronique 
avec  la  pleurésie  chronique  partielle.  En  effet,  dans  l une 
et  l’autre  circonstance,  il  y a matité  absolue,  et  il  peut  y 
avoir  absence  complète  de  bruit  respiratoire  normal  ou 
anormal.  î^a  vibration  tborc.cique  exagérée  (pie  M.  Mon- 
nereta  constatée  dans  plusieurs  cas  de  pneumonie  chro- 
nique pourrait  être  ici  d’un  grand  secours,  puisqu’elle 
n’appartient  pas  à la  pleurésie.  Mais  il  n’est  pas  certain 
que  l’exagération  de  la  vibration  se  montre  dans  les  cas 
de  pneumonie  où  il  y a absence  de  bruit  respiratoire,  et 
l’on  peut  tout  au  moins  élever  des  doutes  à cet  égard  : 
dans  les  cas  où  la  vibration  exagérée  a été  notée  jusqu’à 
présent,  il  y avait  du  souffle  bronchique  et  de  la  bron- 
chophonie intenses.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes 
généraux  ont,  dans  la  pneumonie  cbronicjue,  une  impor- 
tance et  un  caractère  de  gravité  tout  autres  que  dans  la 
jdeurésie  partielle,  et  cela  pourrait  peut-être  suffire,  les 
circonstances  aidant,  à décider  le  diagnostic. 

D.  L’histoire  clinicpie  de  la  carnisation  qui  se  développe 
quelquefois  comme  conséquence  des  pneumonies  catar- 
rhales à lente  évolution,  est  encore  toute  à faire.  Dans  les 
cas  très  peu  nombreux  d’ailleurs  où  cette  affection  a été 
observée,  elle  avait  simulé  la  phthisie  pulmonaire  (2).  11 

(1)  Rapp,  Wurzh.  Verhandl.t  Rd.  I. 

(2)  Legendre,  Maladies  de  l’enfance^  p.  233. 
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serait  impossible,  (jiiant  à présent,  crincli(|uer  les  caraetè 
res  à l’aide  clescjuels  on  poui  i ait  la  distinguer  de  la  pneu- 
monie cbronique  pioprement  dite.  Si  cependant  l’aflec- 
tion  s’était  développée  à la  suite  d’une  fièvre  éruptive 
(rougeole)  ou  d’une  fièvre  typhoïde,  l’idée  de  carnisation 
devrait  peut-être  plutôt  venir  à l’esprit  cpie  celle  d’une 
pneumonie  chronicjue. 

E.  Une  affection  d’ailleurs  fort  rare,  Vmjilivalion  can- 
céreuse du  poumon,  pourrait  encore,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  étie  mise  en  paiallèle  avec  l’induration  de  la 
pneumonie  clnonicjiie.  Voici  d’abord  les  traits  de  res- 
semblance. Dans  le  cas  de  cancei',  aussi  bien  cjue  dans  la 
pneumonie,  la  j)ercussion  donne  un  son  mat  dans  le  côté 
affecté,  en  même  lem|3s  (pie  rauscultation  fait  percevoir 
une  respiration  diffuse  et  faible.  Plus  tard,  lorscpie  la  ma- 
tière cancéreuse  s’élimine  en  partie,  la  percussion  devient 
plus  claire,  un  peu  ainj)hori(]ue,  et  l’on  entend  une  res- 
piration caverneuse  avec  râles  muqueux  et  caverneux. 
Les  crachats  peuvent  alors  être  rendus  fétides  par  l’exis- 
tence d’une  gangrène  circonscrite  dans  le  poumon.  Voici 
maintenant  des  symptômes  qui  n'appartiennent  guère 
(pi’au  cancer  (1)  : hémoptysies  très  fréquentes,  dyspnée 
souvent  très  intense,  douleur  pectorale  cpielcpiefois  très 
prononcée.  Par  suite  de  la  gène  que  le  dépôt  cancéreux 
apporte  à la  circulation  veineuse,  il  y a dilatation  des  veines 
superficielles  et  oedème  partiel  des  |3arois  thoracitpies  ; 
puis,  en  dernier  lieu,  les  symptômes  de  la  cachexie  can- 
céreuse se  manifestent  dans  toute  leur  intensité, 

(1)  J’empriuUc  celte  symptoinalulogie  du  cancer  du  traité  de  Walshe  : 
On  the  nature  and  Ireaim,  of  cancer  (London,  1846). 


Etiologie.  — En  ce  (jui  Cvoncerne  l’éiiologie  de  la 
pneumonie  cliionicjue,  en  en  est  à peu  près  l èduit  à des 
conjectures.  Ou  a dit  souvent  (jue  la  jmeumonie  ai^uë 
avait  cette  fâc!  euse  issue,  lorsque  le  traitcmentavait  été 
m;d  diri.<]é,  et  que  surtout  on  idavait  pas  assez  insisté  sur 
la  médication  antiphlogistique  ; maison  peut  faire  remar- 
quer à ce  sujet  que  fort  souvent,  principalement  dans  ces 
dernières  années,  les  pneumonies  aiguës  ont  été  aban- 
données à elles-mêmes,  ou  tout  au  plus  traitées  par  des 
moyens  qui  équivalent  à peu  prè^s  à l’expectation  j)iire. 
Cependant  on  ne  les  a pas  vues  pour  cela  passer  plus 
communément  à l’état  chronique.  Lorsque  la  pneumonie 
aiguë  passe  à l’état  chronitpie,  c’est  surtout,  sans  doute, 
j)arce  qu’elle  rencontre  dans  l’organisme  du  sujet  qu’elle 
atteint  des  circonstances  particulières  jiropres  à la  déve- 
lopper, à la  fixer.  La  faiblesse  de  la  constitution,  par 
exemple,  pourra  produire  ce  résultat,  comme  l’ont  vu 
Requin  et  M.  le  professeur  Grisolle.  L’existence  d’un  état 
caclJectique,  déterminé  par  des  maladies  antérieures  ou 
même  en  pleine  activité,  paraît  avoir  aussi  une  certaine 
influence.  Ainsi,  suivant  le  professeur  Heschl  (l),  V indu- 
ration pulmonaire  (pneumonie  chronique),  rare  à Vienne, 
se  montre  assez  fréquemment,  au  contraire,  à Cracovie. 
Là,  elle  atteint  presque  exclusivement  des  individus  do- 
minés par  l’influence  palustre,  et  qui,  à la  suite  de  fièvres 
intermittentes  de  longue  durée,  ont  contracté  des  engor- 
gements spléniques  ou  hépatirpies,  avec  ousanshydro- 
pisie  et  dégénération  icnale.  Ilright  j)araît  avoir  ren- 
contré (piel(|uefois  la  pneumonie  chronique  chez  des 
individus  atteints  d’albuminurie  avec  néphrite  albumi- 


(I)  Ueber  Lungen-Iiiduralion  {Prag,  Viérte^j.  51,  1856). 
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lieuse  (l).  Suivant  Ma^nus  lluss  (*2),  on  rencontre, 
assez  rrécjuemnient,  chez  les  ivrognes  Je  prol'ession, 
lies  indurations  pulmonaiies  iju’il  liuit  rapporter  à une 
jddegmasie  clironiipie.  — La  syphilis  doit-elle  figurer 
parmi  les  conditions  possibles  du  développement  de  la 
pneumonie  chronique?  Cela  n’est  rien  moins  quedëmon- 
tré.  Notons  cependant  que  j)armi  les  observations  rasseni' 
blées  par  M.  le  docteur  f. agneau,  dans  sa  thèse  Sw'  les 
affections  pulmonaires  causées  ou  influencées  par  la  syplii- 
//5(3),il  en  est  deux,  malheureusement  fort  incomplètes, 
qui  rappellent  quelcjues-uns  des  traits  de  la  |)neumonie 
chronique.  Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes  thoraci- 
ques ont  paru  être  influence's  favorablement  par  le  traite- 
ment spécifique.  On  trouve  encore,  dans  la  2®  édition 
iXn  Trailé  des  maladies  vénériennes  de  Vidal,  l’observation 
d’une  personne  atteinte  de  syphilis  qui  succomba  à la 
suite  d’accidents  thoraciques.  A l’autopsie,  on  trouva  une 
induration  d’un  gris  bleuâtre,  autour  des  ramifications 
bronchiques  du  lohe  inférieur  du  poumon.  Il  n’y  avait 
aucune  trace  d’ulcérations  dans  les  bronches.  On  a in- 
voqué encore,  mais  sans  preuves  suffisantes,  rinfiuence 
des  maladies  organiipies  du  cœnr,  principalement  celle 
des  rétrécissements  ou  des  insuffisances  de  la  valvule 
mitrale.  Peut-être  dans  ces  cas-là  s'agissait-il  d’une 
simple  carnification,  et  non  pas  d’une  pneumonie  chro- 


(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  II,  p.  291,  293.  M.  Uaycr 
dit  n’avoir  rencontré  pour  son  compte  en  pareille  circonstance  que  la 
pneumonie  lobulaire  ou  lobaire  aigue. 

(2)  Alcoolismus  chronicus.  Stockholm,  1832,  p.  18. 

(3)  Paris,  1831,  obs.  39,  44.  L’une  de  ces  observations  est  tirée  des 
Annales  de  la  médecine  physiologique , t.  VU,  p.  376,  1825,  où  elle  a été 
insérée  sous  le  titre  de  Pneumonie  chronique  réputée  vénérienne  ; l’autre 
est  empruntée  à un  travail  de  William  Munk  {Lond.  med.  Ga:s.,  1841). 
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niqno  vraie.  Quant  à présent,  celte  maladie  a été  o!> 
servée  snrloiit  chez  l’adulte;  elle  parait  être  dès  rare 
dans  renfance  (Barthez  et  Rilliet,  Bouchut).  Quel- 
ques anteni  s la  disent  plus  commune  dans  la  vieillesse 
qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie  ; cela  est  j)ossdjle, 
niais  il  ne  paraît  pas  encore  démontré  qu’il  en  soit  réel- 
lement ainsi. 

Pronostic.  — Très  grave,  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs; 
Requin  mettait  même  en  doute  que  la  pneumonie  cliro- 
nifpie  fût  susceptible  de  se  résoudre,  jiour  peu  qu’elle  eût 
eu  une  certaine  étendue. On  peut  espérer  (jne,  lorsque  la 
maladie  aura  été  plus  étudiée,  et  qu’on  sera  [)arvenu  à la 
reconnaître  dans  ses  premiers  dévelop])eme!its,  il  sera 
possible  d’enrayer  sa  marche  progressive.  Les  exemples 
de  guérison  qu’on  cite  jusqu’à  présent  n’appartiennent 
point,  pour  la  plupart,  à la  forme  chroni(|ue  j)rojjrement 
dite;  ce  sont  des  cas  de  pneumonie  aigue  à lente  évolu- 
tion ou  dans  lescpiels  la  résolution  a été  tai  dive,  mais  qui 
n’avaient  jamais,  à proprement  parlei* , dépouillé  les 
caractères  de  l’état  aigu. 

Thérapeutique.  — S’il  s’agissait  d’un  cas  de  date 
récente,  s’il  était  donné,  par  exemple,  d’assister  au 
jiassage  de  la  pneumonie  aiguë  à l’éiat  chronique,  on 
pourrait  peut-être,  les  forces  du  sujet  le  permettant, 
tenter  la  médication  antiphlogistique  locale;  on  pourrait 
encore  administrer  le  tartre  stibié,  mais  surtout  insister 
sur  l’application  de  larges  vésicatoires  sur  le  côté  affecté. 
— Lors([ue  l’étal  chronique  estconstitué,  même  indication 
de  la  médication  l évulsive  et  notamment  de  l’emploi  d’un 
ou  de  plusieurs  cautères  sur  la  poitrine,  ou  encore  d’un 
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liiivc;  s(i(on.  — L’clal  des  forces  dans  une  maladie  de  ce 
(;enre  devrait  nécessairement  être  pris  en  (jrande  consi- 
dération ; les  toniques,  les  corroborants  pourraient  trouver 
leur  application.  — Si  la  maladie  paraissait  liée  à la  sy- 
philis, un  traitement  spécifique  serait  institué;  dans  un 
cas  rapporté  dans  la  thèse  de  M.  La^jtieau,  et  auquel 
nous  avons  déjà  fait  allusion,  ce  traitement  a paru  avoir 
une  influence  réelle.  — Nous  avons  parlé  déjà  de  deux 
cas  de  pneumonie  chronicpie  observés  jiar  M.  Bennet 
chez  des  enfants  ; la  maladie  avait  simulé  la  phthisie; 
l huile  de  foie  de  morue  à hante  dose  fut  employée,  et 
les  malades  (guérirent.  Mais  étaieut-cc  bien  là  des  cas  de 
j)éripneumonie  chronique  ? N’étaient-ce  pas  plutôt  des 
cas  de  carnification  pulmonaire,  survenue  comme  consé- 
(pieuce  d’une  pneumonie  catarrhale  prolongée? 


NOSOGRAPHIE. 

f.a  description  de  la  pneumonie  chronitpie  simple, 
(pie  nous  venons  de  présenter,  est  sans  doute  fort  im- 
parlàite.  Pour  la  tracer,  il  nous  a été  impossible  de  nous 
soumettre  à cette  méthode  rigoureuse  qui  veut  cpie  l’on 
compte  les  observations  tout  en  les  pesant.  Les  ma 
tériaux  dont  nous  [louvions  disposer  étaient  trop  peu 
nombreux  jmur  cela.  îSous  avons  dû,  par  conséipicnt, 
nous  borner  à méditei'  sur  un  j^etit  nombre  d’instoires  de 
la  maladie.  Ainsi  nous  ne  |)ouvions  saisir  (pie  les  traits 
fortement  accusés,  et  les  détails  devaient  nécessairement 
nous  échapper  fort  souvent. 
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Dans  une  noso.grapliie  purement  symptomaii(|uc 
comme  l’était  celle  de  Sauvafjes,  la  pneumonie  chro- 
nitjue  eût  été  rangée  parmi  les  phtliisies  (1).  Une  con- 
somption plus  {)u  moins  rapide  jointe  à cjueltptes  sym- 
ptômes tlioi  aciqnes,  tels  que  toux  et  dyspnée;  tel  est,  en 
effet,  rnn  de  ses  caractères  extérieurs  les  plus  habituels 
et  en  même  tentps  les  plus  faciles  à saisir.  1!  jtermellrait 
déjà  de  reconnaître,  dans  la  pneumonie  chronique  sim- 
jûe,  deux  formes  principales  : 1°  la  pneumonie  chro- 
nique à forme  de  phthisie  lente;  ‘2"  la  pneumonie  chro- 
nique à forme  de  phthisie  rapide. 

Dans  une  nosographie  organitpie,  la  pneumonie  chro- 
nique simple  doit  prendre  rang  parmi  les  inflammations 
parenchymateuses.  En  considérant  toutefois  que  l’indu- 
ration du  tissu  pulmonaire  avec  hypertrophie  de  l’élé- 
ment conjonctif  [Métamorphose  fibreuse^  Gruveilhier) 
et  diminution  de  la  vascularité  des  j)arties,  est  un  de 
ses  traits  distinctifs,  on  pourrait  être  tenté  peut-être 
de  lui  refuser  le  caractère  inflammatoire.  Cependant  la 
présence  d’un  exsudât  particulier,  — la  matière  amorj)he 
finement  granuleuse  — et  la  connaissance  d’un  travail 
phlegmasique  antérieur  révélé,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  par  l’exameu  clini(|ue,  suffiraient,  ce  nous  sem- 
ble, pour  sj)écifier  l’induration  inflammatoire  et  la  dis- 
tinguer de  celle  qui  ne  reconnaîtrait  point  une  pareille 
origine. 

Au  point  de  vue  de  la  nosographie  organitpae  , la 

(I)  Phthisis;  character  est  corporis  emaciatio  cum  amphimerina  tenta, 
tussi,  dyspnæa  et  ut  plurimum  puris  sputo.  (Sauvage,  Nosol.  melh.,  cl.  X, 
CachexîŒf  ord.  I,  il.) — Phthisis  pulmonaris  est  consumptio  totius  corporis 
cum  fehre  a mata  affectione  et  ah  ulcerationc  pulmonum  tandem  origi- 
nem  ducens.  (Morton,  Phlhhiologia,  Franc,  et  Leipz.,  1691,  p.  76.) 
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pneumonie  clirüni(juo  est  une  inflammation  parencliy- 
maleuse.  On  pei.t  y disiin(juer  deux  (ormes  ou  plutôt 
deux  de(jres:  1“  la  pneumonie  clironi(jue  non  ulcéreuse; 
2"  la  pneumonie  ehroiéi(|ue  ulcéreuse. 


CHAPITRE  JL 


DE  QUELQUES  LÉSIONS  DU  PAUENCIIYME  DU  POUMOY  DANS 
LEURS  RAITORTS  AVEC  LA  PNEUMONIE  CHRONIQUE. 


A.  Carnification.  Etat  fœtal  simple^  congestionncl  (F.e- 
(jcnclre  et  Bailly);  atelectasis  (Jor^;);  affaissement  pulmo- 
naire;— Collapsus  of  tlie  Lung  (auteurs  anglais).  — La 
partie  cainifiée  paraît  à rextérieur  déprimée;  elle  est 
molle  et  flasque  ; elle  ])résente  une  couleur  violacée  ou 
rouge  pâle;  elle  est  marquée  de  lignes  blanches  circon- 
scrivant (les  surfaces  anguleuses  qui  dessinent  les  lobules  du 
poumon;  elle  ne  crépite  pas,  et  elle  est  plus  lourde  que 
l’eau.  Sa  coupe  présente  un  tissu  d’un  rouge  plus  ou 
moins  foncé,  lisse,  résistant  sous  le  doigt  qui  le  presse 
et  se  laissant  pénétrer  avec  peine  ; son  aspect  est  celui 
d’un  muscle  à fibres  serrées  et  peu  distinctes.  Quand  on 
le  presse,  il  s’en  écoule  un  liquide  séreux,  j)eu  abondant. 
Lu  grattage  modéré  n’enlèv(î  ni  ne  détruit  le  paren- 
chyme. Enfin,  l’insufflation  distend  avec. assez  de  facilité 
la  partie  malade  et  lui  rend  plus  ou  moins  complètement 
l’aspect  du  tissu  normal.  Les  bronches  qui  parcourent 
les  parties  ainsi  carnifiées  contiennent  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  d’un  mucus  épais  et  verdâtre  (1). 

On  sait  les  diverses  opinions  .qui  ont  été  émises  con- 
cernant la  nature  de  cette  lésion,  ({ui  n’a,  comme  on 
le  voir,  rien  de  commun,  anatomiquement  parlant,  avec 
les  diverses  formes  de  l’induration  pulmonaire  que  nous 
avons  décrites.  Les  uns  l’expliquent  jiar  un  simple 

(I)  Barthez  et  Rillict,  Maladies  des  enfants,  1. 1,  p.  433. 
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nfraissernent  des  vésicules  |)idii  onuires  eonscciiiif  à To- 
blilératioii  (les  Inyaux'  hroneli’Kjiies  juir  le  mnens  (|n'ils 
renferment  ((jaiidner  (l));  et  les  exj)ériences  enii'e- 
j)i’ises  sur  les  animaux  démnntreui  (|iie  celte  théorie 
toute  mécanique  peut  rendre  eomj)ied’un  ccî  tain  nombre 
de  faits,  lyaulies  admettent  (ju’une  stase  de  san»  dans  le 
tissu  intervésieulaire,  suivie  ou  non  d'un  travail  plde'p 
masique  lent  et  sourd,  est  la  cause  de  l’affaissement  des 
vésicides  du  poumoîi.  D’autres,  enfin,  professent  nue 
opinion  mixte.  Quoi  (pi'il  en  soit  de  ces  opinions,  (pii 
sont  probablement  toutes  acceptables  dans  de  certaines 
limites,  on  tombe  aujonrd’bui  généralement  d’accord 
sur  un  point  : c’est  cpie  cette  forme  d’altération  jiulmo- 
naire  doit  être  nettement  distinguée  des  diverses  variétés 
i\' hépatisation  granuleuse  ipii  caractérisent  anatomique- 
ment la  périj)newnonie  vraie.  Réstdtat  d’une  ph/egmasie 
intervésiculaire  oi\  j)i'oduit  d’un  affaissement  tout  mécani- 
que des  canalicules  aériens,  elle  est  un  accompagnement 
habituel  de  ces  formes  variées  d'alfections  pulmonaires 
que  les  anciens  appel. lient  fausses  jme  union  les  ^ vl  c\\\  on  a 
réunies  anjoiird’bui  sous  le  nom  depneumouies catarrhales. 
Rien  distincte  de  riiépalisaiion  aiguë  ou  chronicpie  par 
ses  caractères  anatomitjues,  la  carnification  en  diffère 
donc  encore  par  la  nature  des  affections  auxquelles  elle 
se  rattache  et  d’où  elle  dérive.  D’ailleurs,  avec  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  assignés,  elle  appartient  exclu- 
sivement à l’état  aigu.  Ce  serait  donc  par  un  double  abus 
dti  terme  tpi  oii  aj^pel'ei  ait  cai  iiification  l’une  (pielcompie 
des  lésions  de  la  jiérijmenmonie  cbronitpie  (2). 

(1)  On  (he  pathohgical  analomy  of  bronchilis.  Edioburgh,  ISriO. 

(2)  reiulanl  un  s(^jmir  d’un  an  h rbospitc  de  la  Salpt'lrière,  nous  avons 
pu  nous  comaincrc  maintes  fois  ijue  la  carnifiralion  est  commune  chez 
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R,  Carnisation.  — Sous  ce  nom,  Lop^endre  (1),  a décrit 
un  état  particulier  du  poumon  qu’il  a rencontré  deux  lois 
chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  à la  suite  de  pneu- 
monies catarrhales  à évolution  lente.  C’est  pour  ainsi 
dire  la  carnification  à l’état  chronique.  Voici  avec  quels 
caractères  la  carnisation  se  présentait  dans  un  de  ces 
cas  : tissu  dur,  pesant,  d’une  couleur  rou(jeâlre  uniforme; 
dans  quehpies  points  la  disposition  lohulée  était  con- 
servée, toute  apparence  de  structure  vésiculaire  avait 
disparu  ; à la  coupe  tissu  lisse,  dense,  rougeâtre,  ressem- 
blant assez  bien  au  tissu  charnu  du  cœur.  Ce  lobe  était 
parcouru  de  bronches  notablement  dilatées.  Le  sujet  de  cette 
observation  était  un  enfant  de  trois  ans  qui  avait  suc- 
combé fjuatre  mois  après  le  dél)ut  d’une  pneumonie 
catarrhale. 

Dans  l’autre  cas,  les  premiers  accidents  thoraciques 
avaient  paru  (juatre  ans  avant  la  mort.  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  sept  ans.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
lourd  et  dur  au  toucher,  sans  la  moindre  apparence  de 
structure  vésiculaire,  était  converti  en  un  tissu  ressem- 
blant beaucouj)  pour  la  couleur  et  la  consistance.,  au  tissu 
de  l’utérus  après  la  grossesse.  Coupé  en  travei  s,  ce  lobe 
présentait  une  surface  criblée  d’aréoles,  pouvant  loger 
depuis  un  petit  pois,  jusqu’à  une  grosse  amande  de 
noisette,  et  remplie  d’un  liquide  muco-purulent  opaque, 
d’un  jaune  verdâtre;  ces  aiéoles  étaient  constituées  par  les 
bronches  dilatées.  L’origine  particulière  de  cette  lésion, 

les  vieillards  comme  chez  l’enfant.  L’insufflation,  chez  ceux-ci  comme  chez 
ceux  là,  rend  aux  tissus  carnifiés,  en  grande  partie  du  moins,  les  caractères 
de  l’état  normal.  Rien  de  semblable  n’a  lieu  dans  les  cas  de  pneumonie 
granuleuse  ou  vésiculaire. 

(1)  Maladies  de  l'enfance,  1846,  p.  223. 
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aussi  bien  que  ses  caractè?’es  puremeut  anatomiques,  la 
distingneut  comme  ou  voit  très  nettement  des  diveises 
loi'ines  de  l'induration  pulniotiai?e. 

C.  yî f/aissemcnt  pulnwnaiie,  atrophie  du  poumon  au  voi- 
sinage des  bronches  dilatées.  — Cirrhose  du  poumon,  Cor- 
rigan  (1).  — Lors(jue  la  dilatation  hrouebique  est  très 
étendue,  cprelle  occupe  par  exeiiqtle,  tout  un  lobe, 

(I  le  tissu  pulmonaire  intermédiaire,  dit  Laennec,  est 
flasque,  privé  d’air,  évidemment  comprimé,  et  tout  à fait 
dans  le  même  état  que  celui  d’un  poumon  relnulé  vers 
la  colonne  vertébrale  par  un  épanchement  séreux  ou 
j)urulent  dans  la  plèvre.  » C’est  en  effet  sous  cet  asj)ect 
que  l’altération  se  présente  dans  la  majorité  des  cas  (‘2). 
L’anatomie  intime  démontre  en  pareil  circonstance,  une 
atrophie  de  tous  les  éléments  du  poumon;  le  tissu  aréo- 
laire  est  devenu  plus  a|)parentpar  suite  de  l’arbnssement 
des  parties  intermédiaires,  mais  il  n’a  subi  d’ailleurs  au- 
cune modification  notable,  ün  ignore  si,  lorsqu’il  en  est 
ainsi,  l’altération  du  poumon  a précédé  ou  suivi  la  dila- 
tation bronchique,  mais  il  est  certain  que  celle-ci  n’est 
point  la  conséquence  directe,  nécessaire  de  celle-là,  cai- 
dans  maintes  circonstances  où  les  bronches  de  tout  un 
lol)e  avaient  subi,  comme  dans  les  cas  précédents,  une  di- 
latationtrès  prononcée, ona  jni  trouver  le  j)arencbyme  in- 
termédiaii  edoué  de  tous  les  caractères  de  l’étatiiormal  (3). 

Cependant  le  docteur  Corrigan  a pensé  que  les  tractus 
fibro-celluleux  qui  sillonnent  le  tissu  d’un  poumon  affaissé 

(1)  Archiv.  gêner,  de  mêd.,  t.  II,  2®  série,  1838. 

(2)  Barlh  (27  fois  sur  30),  Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches, 
1836,  [).  36.  Voyez  aussi  Cruveilhier,  Anatom.  pathnl.  gêner. 

p.  877,  et  Bamberger,  lieinerkungen  ueberdie  Ironchiectasis  sacciformis,  ^ 
Œsterreich.  Zeitschrift,  1859,  ii"  2. 

(3)  Bamberger,  loc.  cit. 
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au  pourtour  des  ampoules  hroncluques,  joue  un  rôle 
très  important  dans  la  production  de  la  dilatation  de  ces 
conduits;  il  suppose  cpie  ces  tractus  sont  le  siège  d’un 
travail  d’inflammation  lente  qui  y occasionne  un  dépôt 
de  lymphe  plastique  ; celle-ci  s’organiserait  bientôt  en  un 
tissu  fibreux  nouveau,  doué  d’une  force  permanente  de 
rétraction,  qui  tendrait  à diminuer  sans  cesse  le  volume 
du  poumon.  Les  tubes  aérifères,  dont  la  résistance  est 
Ibible,  sollicités  dans  tous  les  sens  par  le  tissu  fibreux  c[ui 
les  enveloppe,  et  ne  pouvant  se  déplacer  dans  toutes  les 
directions  à la  fois,  cèdent  en  se  dilatant.  La  pression 
atmosphérique  qui  s’exerce  à l’intérieur  de  ces  tubes, 
favorise  leur  dilatation  (1).  Cette  théorie  fait  en  définitive, 
provenir  la  dilatation  bronchique  d’une  sorte  de  pneu- 
monie chronique  interlobulaire.  Il  est  possible  qu’elle  soit 
applicable  à un  certain  nombre  de  faits;  mais  certaine- 
ment elle  ne  saurait  être  admise  pour  les  cas  très  nom^ 
breux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  dans  lesquels 
le  tissu  aréolaire  est  devenu  plus  saillant,  plus  apparent 
par  suite  de  l’affaissement  des  parties  intermédiaires, 
mais  n’a  cependant  éprouvé  dans  sa  texture,  aucune 
altération  appréciable.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  bien  que 
l’existence  de  cette  forme  de  pneumonie  chronique  dé- 
crite par  Corrigan,  sous  le  nom  de  cirrhose  du  pou- 
mon, nous  paraisse  un  peu  hypothétique,  nous  en 
avons  tracé  les  principaux  caractères  dans  le  but  de 
leur  opposer  ceux  qui  distinguent  l’induration  grise,  de 
la  pneumonie  chronique  proprement  dite.  En  cas  d’in- 
duration grise,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  a subi 
une  hypertrophie  notable  ; le  poumon  n’a  éprouvé  cepen- 
dant fpi’une  diminution  de  volume  relativement  peu 


(1)  Gubler,  De  la  cirrhose.  Paris,  1853. 
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notable,  les  bronches  ne  sont  nn/lement  dilatées.  Tels  sont 
les  caractères  distinctifs  qn'il  nous  a paru  important  de 
faire  ressortir. 

Dans  des  cas  sans  doute  exceptionnels,  le  tissu  du  pou- 
mon intermédiaii  e aux  ampoules  bronchicpies,  présente 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  limitée,  les  caractères 
non  écpiivotpies  de  rinduration  (^rise.  L’obsei  vation  VI® 
du  travail  de  M.  Barth  olfre  un  exeni|)le  de  ce  geni'e  : il 
nous  j)araît  probable  cpie  dans  ces  cas  le  travail  pblejj- 
masifpie  s’est  propagé  des  bronches  au  parenchyme  du 
poumon  (1). 

D.  Induration  mélanique.  — Dans  certaines  circonstan- 
ces l’indm  ation  fpise,  ardoisée  de  la  pneumonie  chro- 
nitjiie  simple,  offre  des  marbrures  d’une  teinte  noirâtre 
pins  prononcée  (pie  de  coutume,  et  prend  souvent 
même  le  caractère  de  ce  (pi’on  a appelé  l’induration 
mélanicpie;  doit-on  pour  cela  rattacher  à la  pneumonie 
cbronicpie  tons  les  modes  d’altération  si  variés,  dans  les- 
quels le  parenchyme  du  poumon  présente  un  certain 
degré  d’induration  joint  à une  coloration  noire?  Non 
sans  doute,  au  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas  : 
ainsi,  pour  ne  citer  (pi’un  exemjile,  dans  cette  forme 
de  la  mélanose  cpie  INI.  le  professeur  Natalis  (Tuillot  a 
l'ait  connaître  (2),  et  cpi  on  observe  fréquemment  chez 
les  vieillai’ds,  du  charbon  formé  de  toutes  pièces  dans 
l’organisme,  se  dépose  sous  forme  de  |)Oussière  dans 
l’interstice  des  divers  éléments  du  parenchyme  judmo- 
naire.  il  en  résulte,  lorsque  l’altération  est  portée  à un 
ceitain  degré,  une  atrophie  plus  ou  moins  jirononcée  de 

(1)  Mon  ami,  M.  A.  Vcrneiiil,  a donné  une  bonne  analyse  anatomique 
de  ce  poumon  induré,  dans  les  Ihillethis  de  la  Société  anatomique,  29®  an- 
née, I 854, p.  7. 

(2)  Atrhiv.  f/cnér.  de  méd.,  t.  VII,  4**  livraison. 
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ces  éléments,  et  raiigmentaiion  de  consistance  des  tissus 
qui  existe  en  pareil  cas,  paraît  reconnaître  pi’incij)ale- 
ment  j)Our  cause  raccninulation  même  de  la  inatièie 
charbonneuse. 

La  maladie  des  aiguiseurs  nous  offi  e une  auti  e forme 
de  l’induration  mélanicjiie  du  poumon.  Dans  ce  cas,  sui- 
vant les  recherches  de  MM.  Hall,  deSheffield,  Beale  et 
Bennet  d’Edinbur^jh  (l),  les  lésions  du  j)arenchyme  })ul- 
inonaire  paraissent  être  le  résultat  d’un  travail  d’exsuda- 
tion et  elles  ne  diffèrent  en  rien  d’essentiel  de  celles  (|ui 
caractérisent  la  pneumonie  chronique.  La  coloration 
noire  que  présentent  la  j)lupart  des  points  affectés,  ré- 
sulte de  l’adjonction  d’une  certaine  cjuantité  de  granules 
de  pigment  à la  matière  exsudée.  Un  fait  bien  digne 
d’être  noté,  c’est  qu’on  retrouve  çà  et  là  des  jiartlcules  de 
grès  au  sein  des  parties  affectées.  Il  semblerait  d’après 
cela  que  chez  les  aiguiseurs,  l’inspiration  et  l’introduc- 
tion, dans  les  voies  aériennes  profondes,  des  particules 
de  grès  projetées  par  les  meules  pendant  l’aiguisage 
peut  déterminer  une  sorte  de  pneumonie  lobulaire  chi  o- 
nique  avec  induration  mélanique  des  parties  affectées. 
Des  lésions  pulmonaires  fort  analogues  aux  précédentes 
ont  été  rencontrées  par  M.  Tardieu,  chez  les  mouleurs 
en  cuivre  (2);  ici  ce  sont,  comme  on  sait,  des  molécules 
de  charbon  (3)  venues  du  dehors,  qui  jouent  le  rôle  de 
corps  étrangers,  et  se  fixent  dans  le  j)arenchyme  du  pou- 
mon où  l’analyse  chimique  les  découvre.  Mais  le  résultat 

(1)  Voir  l’analyse  que  nous  avons  donnée  de  ce  travail  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  1856,  p.  400. 

(2)  Voyez  ses  belles  éludes  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre,  in 
Annales  d’hygiène,  2®  série,  1854,  t.  II,  p.  1. 

(3)  Et  peut-être  aussi  des  parcelles  siliceuses. 


semble  éire  le  même  au  (oirI  et  il  est  assez  probable 
(prime  inllammaiion  clironiipie  se  développe  dans  les 
parties  irritées  par  la  présence  des  [)arcelles  cbarbon- 
ueuses.  Suivant  (pielcjiies  recherches  laites  par  Virchow, 
les  poumons  des  houilleurs  {Spurious  nielanosis^  miner  s 
Inng)  présentent,  en  outre,  de  l’infractus  charbonneux, 
les  traces  évidentes  d’une  inflammation  parenchy- 
mateuse clironitpie  (1).  Chez  les  houilleurs,  chez  les 
aiguiseurs,  les  parties  indurées  du  poumon  peuvent 
d’ailleurs,  comme  ou  sait,  se  ramollir  et  se  creuser  d’ex- 
cavations (1),  ainsi  (|ue  nous  avons  vu  (|ue  cela  avait 
lieu  dans  les  cas  de  jiéripneumonie  chronitjue  nicéretise. 
Ce  seraient  donc  là  en  définitive  autant  d’esj)èces  de 
pneumonie  chronique,  comparables  sans  doute  anato- 
miquement, à la  pneumonie  chronique  simple.  Mais  en 
raison  des  causes  particulières  ([ui  les  dévelopj)cnt,  et 
de  toutes  les  autres  circonstances  de  leur  histoire,  elles 
doivent  en  être  nettement  distinguées (2). 

E.  Indurations  pulmonaires  autour  des  foyers  tuberculeux, 
gangréneux;  au  voisinage  des  kystes  hydatiques,  etc.,  etc. — 
Nous  en  dirons  autant  des  indurations  pulmonaires  (]ui 
se  développent  autour  des  foyers  tuberculeux,  gangré- 
neux, des  kystes  hydaticjues,  etc.,  etc.;  elles  ne  jouent 
d’ailleurs,  dans  l’histoire  de  la  maladie  (ju'elles  compli- 
quent, (pi’un  rôle  accessoire,  et  ne  s’y  révèlent  même 
point,  en  général,  par  des  symptômes  particuliers.  Nous 
en  parlerons  donc  très  brièvement. 

\/a  plupart  des  formes  d’altérati  )ii  pulmonaire  (pie 
nous  avons  décrites,  à pro[)os  de  la  pneumonie  chroni(pie 
lohaire,  jumvent  se  rencontrer  chez  h?s  individus  tjui 

(J)  Ediub.  med.  Jour».,  sept.  1858,  p.  211. 

(J)  Suivant  Oppert,  toutefois,  ijui  a >isilé  la  [ilupart  des  musées  anaio- 


siiccoiubent  à la  phthisie  piilinonaii’c  autour  des  cavernes 
et  des  tubercules  ramollis.  Ainsi,  chez  un  enfant  de  dix 
ans,  M.  Lehert  a trouvé,  autour  d’une  excavation  (jui 
occupait  le  sommet  d’un  poumon,  tous  les  caractères  de 
l’hépaiisaiion  jaune  (l).  Le  plus  communément  toutefois, 
c’est  l’induration  (>rise  ardoisée,  (granulée,  mais  surtout 
l’induration  plane  (2),  qu’on  renconti  e en  pareil  cas.  Les 
cloisons  celluleuses  interlobulaires  sont  quelquefois  très 
apparentes  (3).  Cette  induration  est  en  général  peu  éten- 
due, et,  le  plus  communément,  disposée  sous  forme 
d’une  couche  qui  n’a  guère  que  quelques  lignes  d’é- 
paisseur. M.  Grisolle  l’a  cependant  vue  ([uelquefois 
épaisse  de  plusieurs  centimètres  (k). 

Le  cercle  induré,  qui  avoisine  les  foyers  gangréneux 
pulmonaires,  présente  souvent  aussi,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  Laennec  (5),  la  texture  granulée  la  plus  évi- 
dente. Suivant  Bayle  (6),  ce  cercle  peut  s’étendre  dans 
une  largeur  de  6 à 18  lignes  au  delà  de  l’endroit  ulcéré; 
ce  cjLii  établit  alors  autour  de  l’ulcération  une  sorte  de 
noyau  dur,  tandis  cjue  dans  toutes  les  parties  qui  en  sont 
un  j)eu  éloignées,  le  poumon  reste  mou,  crépitant  et  sain. 
Si  la  gangrène  n’était  plus,  comme  dans  le  cas  dont  il 


miques  d’ADgleterre,  et  y a examiné  les  poumons  de  mineurs  qu’on  y 
conserve,  ces  excavations  se  rencontreraient  assez  rarement  {DeutscheKli- 
wî/e,  n°  36,  1857.) 

(1)  Physiolog.  pathoL,  1. 1,  p.  420. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  t.  III.—  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie  y p.  87. 

(3)  Chomel,  Dictionn.  de  méd  , t.  XXV,  p.  224. 

(4)  Voici  un  chiffre  qui  pourra  donner  une  idée  de  la  fréquence  de  la 
pneumonie  chronique  consécutive  chez  les  tuberculeux;  sur  263  cas  de 
tuberculisation  pulmonaire, MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  rencontré  19  fois 
les  lésions  de  la  pneumonie  chronique  {Maladies  des  enfants,  t.  III,  p.  71 1). 

(5)  Laennec,  Trai'é  de  T auscultation,  1. 1,  p.  583,  1837. 

(6)  Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie,  p.  31,  1810. 
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s’agit,  le  fait  prliniiif  et  capital  ; si,  en  d’antres  termes,  elle 
avait  succédé  à la  pneumonie  chronicpie,  rinduration, 
loin  d’être  circonscrite  au  pourtour  du  loyer,  occuperait 
la  jnes(pie  totalité  ou  même  la  totalité  du  lobe  (obs.  I). 

F.  Infillratioïi  grise  lubcrculeuse.  — Infillration  gélati- 
neuse.— INons  avons  donné  ailleurs  des  caractères  bis- 
tologi(pi('S  à l’aide  descpielson  |)ourrait,  d’aj)rès  M.  Robin, 
distinguer  riiililtraiion  grise  tuberculeuse  de  rinfiltration 
par  la  matière  amorphe  finement  granuleuse  propre  à 
l’induration  pblegmasicjue.  « ün  a aussi  décrit  Xinfil- 
t ration  gélatineuse  cowwwe  \\v\G  forme  sous  latpielle  pouvait 
apj)araiirc  la  matière  tubercideuse  dans  les  poumons. 
Déjà  signalée  j)ar  Laennec,  cette  substance  a été  ensuite 
retrouvée  par  tous  les  bons  auteurs,  et  à peu  près  exclu- 
sivement dans  les  j)oumons  des  phtlnsicjues  ; cependant 
M.  Louis  dit  n’y  avoir  jamais  rencontré  de  granulations 
tubercideuses.  Je  regi'ette,  pour  imm  comj)te,  de  ne  pas 
en  avoir  fait  l'analyse  microscopifpie,  car  j’avoue  (jue 
je  conserve  des  doutes  sur  sa  nature  tuberculeuse,  et 
j’ai  tout  lieu  de  croire  cpi’elle  est  plutôt  constituée  par 
une  exsudation  destinée  à former  du  tissu  connectif  (l).» 

G.  Carnijicalion  congestive  (Isaml)ert  et  Charles  Ro- 
bin) (2).  — Ijésion  prdmonalre  fréquei.tc  chez  les  vi(;il- 
lards,  et  cpji  semble  se  lier  soit  à une  affection  organirpie 
du  cœur,  soit  à une  affection  cbronicpie  tles  jmumf)ns, 
telle  que  catarrhe  chronique  , ou  emphysème,  toutes  les 
fois  qu’une  gêne  considérab'e  est  survenue  dans  la  cir- 
culation  pulmonaire  et  a pu  déterminer  des  hémorrha- 
gies interstitielles.  Son  caractère  [)rincijxd  est  une  indu- 

(1)  Lebert,  Atlas  d'anatomie  pathologique,  p.  ÜTO. 

(2)  Mémoire  de  la  Société  de  biologie,  1855,  p.  2. 
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ration  Jn  poumon  et  nne  augmentation  de  Télasticité  et 
delà  ténacité  du  parencliyme  (jui  lui  donnent  la  consis- 
tance de  la  chair  musculaire.  Le  tissu  induré  est  sec,  plus 
dense  que  l’eau  , et  laisse  échapper  quelquefois  une 
sérosité  sanglante  et  spumeuse.  La  lésion  est  caractérisée 
essentiellement:  1®  par  l’interpjosition  entre  les  éléments 
normaux  du  tissu  pulmonaire  , d’une  matière  amorphe 
de  nouvelle  formation  ; 2®  par  la  présence  degranulations 
d’hématoïdine  provenant  d’hémorrhagies  interstitielles 
antérieures,  granulations  qui  peuvent  présenter  deux 
dispositions  principales,  à savoir  : a une  infiltration  gé- 
nérale ; ç une  disposition  en  amas  ou  mamelons  séparés 
par  des  interstices  presque  à l’état  normal. — Les  pre- 
mières phases  de  cette  lésion  ont  été  bien  décrites  par 
Virchow,  sous  le  nom  de  pigment- induration  (1).  L’exis- 
tence d’une  substance  amorphe  finement  granulée  et 
mêlée  quelquefois  à des  éléments  fibro-plastiques , la 
rapproche  de  V induration  grise  de  la  pneumonie  chro- 
nique. Le  travail  d’inflammation  chronique  est  peut- 
être,  en  pareil  cas,  déterminé  par  la  présence  des  gra- 
nulations pigmentaires  qui  joueraient  ici  le  rôle  de  corps 
étrangers. 

(I)  Virchow's  Archiv,  I Bd.,  p.  462. 
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APPENDICE. 


CAS  DE  PNEUMONIE  CHRONIQUE  ULCÉREUSE. 

J’ai  recueilli  le  fait  suivant  à rhôpital  de  la  Charité, 
en  l85/i. 

Ocs.  — Pneumonie  chronique  ulcéreuse.  — Excavation  énorme 
non  d'origine  tuberculeuse  occupant  toute  l'étendue  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche.  — Antoinelle  Auvoilée,  Irenle-cinq  ans,  salle 
Sainte-Rose,  service  de  M.  Giraldès. — Cette  femme  entre  à l’hôpital 
pour  être  soulagée  de  douleurs  de  reins  extrêmement  vives  qu’elle 
présente  depuis  longtemps.  Le  loucher  vaginal  donne  tous  les  signes 
d’une  antéversion  com[)lèle  de  l’utérus.  Pendant  son  séjour  à l'hôpi- 
tal, elle  tousse,  dépérit  et  bientôt  une  expectoration  abondante  se 
déclare.  Cette  expectoration,  et  cela  a été  noté  avec  soin,  ne  présente 
aucune  fétidité.  On  trouve  à la  percussion  de  la  matité,  dans  la 
partie  inférieure  du  poumon  gauche,  et  à l’auscultation  du  gar- 
gouillement, du  souffle  caverneux.  On  pense  à l’existence  d’une 
vomique,  la  malade  meurt  dans  le  marasme. 

A Vautopsie,  tout  le  poumon  gauche  est  adhérent  intimement  à la 
plèvre  pariétale  par  d’épaisses  fausses  membranes  fibreuses.  Les 
deux  lobes  du  poumon  sont  unis  par  une  fausse  membrane  blanche, 
nacrée,  très  épaisse.  La  partie  inférieure  du  sommet  du  poumon 
présente  une  induration  verdâtre  très  prononcée,  le  sommet  lui-même 
a subi  une  sorte  de  transformation  fibreuse  et  il  est  creusé  d’une 
dizaine  de  petites  excavations  du  volume  d’un  pois.  Ces  excavations 
sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  et  ne  contiennent  que  du 
mucus.  Pas  de  trace  de  tubercule  dans  leur  intérieur  ou  à leur  pour- 
tour. Le  lobe  supérieur  est  creusé  par  une  vaste  caverne  qui  a plus 
que  le  volume  du  poing  d’un  adulte.  Celte  caverne  est  remplie  par 
une  sérosité  trouble,  légèrement  purulente  et  contenant  des  flocons 
albumineux.  Elle  est  laj)issée  par  un  dépôt  lomenteux,  gris  verdâtre 
qui  s’enlève  aisément  en  raclant  avec  le  scalpel.  Les  parois  sont 
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constituées  par  le  tissu  du  poumon  induré  et  présentant  une  coloration 
gris-noirâtre  en  même  temps  qu’une  induration  très  prononcée.  Ce 
qui  reste  du  tissu  du  poumon  est  si  peu  épais,  que  dans  quelques 
points  l’épaisseur  de  la  paroi  n’atteint  pas  un  demi-centimètre  et  n’est 
presque  constituée  uniquement  que  par  la  fausse  membrane  fibreuse 
pleurale.  Dans  ce  tissu  induré  à la  coupe,  il  n’y  a rien  qui  ressemble 
à du  tubercule.  Le  poumon  droit  au  sommet  présente  des  enfonce- 
ments correspondant  à quelques  tubercules  caséeux  peu  abondants. 
I.e  reste  du  tissu  est  sain,  — Suit  la  description  de  l’utérus.  — Les 
autres  organes  sont  sains. — Le  poumon  gauche  avait  perdu  un  tiers 
de  son  volume.  Le  poumon  droit  était  volumineux,  emphysémateux. 


FI.N 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE. 


Fig.  1.  — Fragment  de  parenchyme  pulmonaire  atteint  d’induration  grise 
générale,  dite  pneumonie  chronique. 

a,  b.  Matière  amorphe  remplissant  les  canaliculcs  (vésicules  pulmo- 
naires) et  leurs  interstices;  elle  est  parsemée  de  grosses  granu- 
lations réfractant  fortement  la  lumière,  et  vient  d’une  portion  de 
tissu  passant  à la  teinte  jaune. 

c.  Matière  amorphe  plus  foncée,  à granulations  plus  petites. 

d,  e,  f.  F'aisccaux  de  fibres  élastiques  pulmonaires. 

Fig  2.  — Cellules  épithéliales  pavimenteuses  des  canalicules  respirateurs 
non  encore  oblitérés  devenues  vésiculeuses,  trois  ou  quatre  fois 
plus  grandes  qu’à  l’état  normal  et  à surface  bosselée. 

a,  c,  d.  Noyaux  de  ces  cellules  entoures  de  fines  granulations 

b:  Plis  de  la  surface  d’une  de  ces  cellules  (on  en  voit  de  semblables 
sur  les  autres). 

Fig.  3.  — Cellules  analogues  et  finement  granuleuses  dans  toute  leur 
étendue.  On  trouve,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à la  surface  des 
bronches  pourvues  d’anneaux  cartilagineux,  des  cellules  prismati- 
ques encore  chargées  de  cils  vibratiles  ; ces  cellules  sont  quelquefois 
deux  à six  fois  plus  larges  qu’à  l’état  normal  et  renferment  de  deux 
à douze  noyaux  environ. 

Fig.  4.  — Faisceaux  de  corps  fusiformes  fibro  plastiques  qui  accompagnent 
parfois  les  faisceaux  de  fibres  élastiques  autour  des  canalicules 
pulmonaires,  dans  les  cas  analogues  à celui  représenté  fig.  I,  et 
provenant  de  la  même  préparation. 

a,  b,  c.  Extrémité  libre  des  corps  fusiformes. 

Fig.  3,  O,  b,  c,  d.  — Tissu  dur,  fibroïde,  des  cas  dits  de  pneumonie  chro- 
nique au  degré  d hépatisation  le  plus  avancé  et  avec  coloration 
jaunâtre. 

a,  b.  Portion  très  granuleuse  de  ce  tissu  avec  granulations  jaunâtres 
graisseuses, 

c,d.  Portion  du  tissu  montrant  l’aspect  fibrillaire  avec  des  granula- 
tions jaunâtres  en  chapelets  le  long  des  fibrilles. 

c.  Noyaux  devenus  irréguliers  et  granuleux,  prisa  la  face  interned’uno 
cavité  ulcéreuse  communiquant  avec  une  bronche  dilatée  à coté 
du  tissu  précédent.  Us  olfrent  les  caractères  des  corps  dits  cor- 
puscules  de  tubercvles. 

f.  Corps  fusiforme  très  granuleux,  allongé,  t ré  de  la  même  prépa- 
ration. 

Fig.  g.  Leucocytes  (globules  de  pus)  plus  ou  moins  granuleux,  tels  qu’on 
les  trouve  en  quantité  variable,  dans  les  cas  semblables  à ceux 
présentés  fig.  1. 

a,  b,  c.  Leucocytes  encore  peu  granuleux. 

d,  e,  /’.  Degré  [)lus  avancé  d'bypertrophie  et  de  pa'sagc  à l’état  gra- 
nuleux. 
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